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Tonsillitis chron. als Ursache einer Mischiniektion 
bei einem Fall von Lungentnberknlose. 

Von 

Eduard Schulz, Schreiberhau (Schlesien). 

Mit einer Fieberkurve. 

(Eingegangen am 15. 8. 20.) 

Wie schwierig und häufig erfolglos der Kampf mit einer zur Lungentuber¬ 
kulose hinzugetretener Mischinfektion ist, wird wohl ein jeder kennen, der mit 
der Tuberkulosenbehandlung zu tun hat. Um so erfreulicher ist es dann, wenn 
so ein Kampf mit Erfolg gekrönt wird. 

Hier in diesem Falle handelt es sich um einen 40 Jahre alten Patienten, 
hereditär tuberkulös belastet, der seit 1908 an Lungentuberkulose leidet und 
sich alle diese Jahre zeitweise in Lungenkurorten, wie Davos, Schömberg u. a. 
zur Kur aufgehalten hatte. Im Jahre 1914 und 1916/17 machte er als höherer 
Offizier den Krieg mit, und befindet sich seit Februar 1919 hier in Schreiberhau 
zur Kur. 

Wie schon früher, so hatte er auch hier immer leichte subfebrile Tempera¬ 
turen, bekam Anfang September 1919 eine leichte Brustfellreizung und gleich 
daran anschließend eine Mandelentzündung mit schmierig weißlichem Belag, 
bei einer Temperatur bis zu 40°, so daß ein Verdacht auf Diphtherie vorlag, 
ein Mandelabstrich jedoch negativ ausfiel; die Temperatur nach ca. 4 Wochen 
lytisch bis zu früheren Subfebrilität wieder abfiel und 2—3 Wochen so anhielt. 

Am 3. November 1919 übernahm ich Patienten in meine Behandlung, Tem¬ 
peratur max. 39,2. Lungenbefund: R. Oberlappen deutliche Infiltration 
mit katarrhalischen Erscheinungen, die ganze 1. Lunge mit einem Kavernen¬ 
system mit spärlichem Rasseln durchsetzt, in den unteren Partien eine derbe 
Pleuraschwarte mit Verziehung des Herzens nach links. Herz: o. B. Kehl¬ 
kopf: hintere Hälfte des 1. Stimmbandes gerötet und infiltriert; sonst obere 
Luftwege o. B. AuewurfUntersuchung: keine elastischen Fasern, sehr 
zahlreich Tuberkelbazillen, viel Staphylokokken und Influenzabaziüen. 

Nach mehrmaliger Untersuchung der Lunge im Laufe von ca. 2 Wochen, 
in welcher die Temperatur mit geringen Schwankungen so hoch blieb, fiel es 
mir auf, daß die Lunge sich ziemlich ruhig zu der hohen Temperatur verhielt, 
keine Vermehrung oder Feuchtwerden der Rasselgeräusche oder sonstige neue 
Herde zu konstatieren waren, so daß ich auf den Gedanken kommen mußte, 
der Grund zur hohen Temperatur muß irgendwo anders sein. Bei genauer Unter- 
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suchung des Rachens und besonders der Tonsillen fiel es mir auf, daß auf der 
rechten Tonsille ein weißer Belag wie Mandelpfröpfe aussehend, vorhanden 
w ar. Beide Tonsillen w aren dabei nicht vergrößert , von den vorderen Gaumen - 
strängen bedeckt und machten dem Patienten keine subjektiven Beschwerden 
Der Tonsillenabstrich ergab: viel Dipplo- und Pneumokokken (Fried - 
länder), viel Staphylokokken, einige granulierte Stäbchen in Hantel- 
form (diphtherie verdächtig!). Leider konnte die Polkörnchenfärbung 
nicht gemacht werden, sondern die Präparate wurden mit der Löfflerschen 
Lösung gefärbt). 

Patient erhielt (am 21. November 1919) innerlich dreimal täglich Urotropin 
0,5 — ein Pulver in einem Glase Wasser gelöst — worauf die Temperatur 
4 Tage lang unter 37,2 sank; am 3. Tage bekam jedoch Patient ein großfleckiges 
leicht erhabenes Exanthem (Arzneiexanthem von Urotropin ?). Zuerst auf den 
Extremitäten, später auf den Rumpf übergreifend, welches dann nach Aussetzen 
von Urotropin nach ca. einer Woche schwand, die Temperatur jedoch wieder 
bis über 39,5 anstieg, um ca. 2 Wochen anzuhalten, um dann allmählich auf 37,4 
zu sinken. Auf den Lungen konstatierte ich dabei ein Feuchterwerden der Rassel¬ 
geräusche, besonders im r. Oberlappen. Als dann die Temperatur nach einigen 
Tagen wieder auf fast 39° stieg und die rechte Tonsille mir etwas vergrößert 
und gerötet schien, so nahm ich eine TonsillenausWaschung vor, wie sie in der 
Klinik von Prof. Spieß in Frankfurt a. M. gehandhabt wird: Auswischen der 
Tonsillenlakunen mit einem Tonsillenhäkchen, an dessen Ende ein in einer 
l%igen Eukupinlösung getränkter Wattebausch befestigt ist, und nachher 
Ausspülung der Tonsillen mit dem nach Prof. Spieß angegebener (und bei 
Dröll in Frankfurt a. M. erhältlichen) Tonsillenspritze mit einer 1 / 2 °/oig en Euku¬ 
pinlösung. Die Tonsillenbehandlung wmrde auf diese Weise am 15. und 24. Dez. 
vorgenommen (in der Zwischenzeit wischte Patient sich selbst täglich mit einem 
Wattebausch, in der l%ig en Eukupinlösung getränkt, die Mandeln aus), worauf 
die Temperatur jedesmal prompt zur Norm sank und zuletzt ca. 2 Wochen 
so anhielt. 

Am 5. 1. 1920 trat plötzlich wieder eine Temperaturerhöhung bis 39° auf, 
und da ich an den Tonsillen nicht das Geringste von einer Entzündung oder 
Reizung feststellen konnte, auch der Lungenbefund keinen Anhaltspunkt für 
die hohe Temperatur ergab, so nahm ich eine kryptogene Infektion an und 
spritzte intravenös 30 ccm einer 1:200 Trypaflavinlösung ein, worauf die Tem¬ 
peratur anschließend daran zur Norm sank und ca. 2 Wochen wieder anhielt, 
w ie aus beigefügter Kurve ersichtlich (wo nur das Tagesmaximum und -minimum 
eingetragen sind), um dann allmählich wieder bis 39° anzusteigen. Da die Ton¬ 
sillen, jetzt besonders die linke, mir etwas vergrößert und gerötet schienen 
und auf einer Stelle ein weißlicher Belag, wie ein Pfropf in einer Lakune ver¬ 
steckt, zu sehen w r ar, der Abstrich wieder viel Dipplo- und Pneumokokken 
(Friedländer!), viel Staphylokokken, jedoch keine diphtherie verdächtigen 
Stäbchen enthielt, so nahm ich am 27. 1. eine Schlitzung beider Tonsillen 
mit daranschließender, oben angeführter Tonsillen Waschung vor, worauf die Tem¬ 
peratur wieder zur Norm sank und ca. eine Woche anhielt, um dann wieder 
allmählich anzusteigen. Da jedoch dieses Mal trotz der Tonsillenwaschung 
die Temperatur nach ein paar Tagen w ieder auf 39,5° emporschnellte, so nahm 
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ich wieder eine intravenöse Trypaflavininjektion vor, worauf die Temperatur 
zur Norm sank und wieder ca. 2 Wochen anhielt. Die Temperaturzacken am 
8. 1. und 13. 1. nach den intravenösen Trypaflavininjektionen entsprachen 
einem Feuchterwerden der Rasselgeräusche auf den Lungen, meist immer rechts 
(Herdreaktion?). Weshalb jedoch beim dritten Mal, am 24. 2., die Trypaflavin¬ 
injektion ohne Erfolg blieb, weiß ich nicht. Ob es damit einen Zusammenhang 
hat, daß ich die beiden ersten Male bei auf steigender Temperatur injizieren 
konnte, das letzte Mal jedoch als der Höhepunkt der Temperatur schon über¬ 
schritten war und die Temperatur im Fallen begriffen, wäre jedenfalls einer 
weiteren Beobachtung wert. Auch nach dieser Injektion trat am 28. 2. eine 
Temperaturzacke auf, die einem Feuchterwerden der Geräusche auf den Lungen, 
diesmal auch links, entsprach und fast eine Woche mit der Temperaturerhöhung 
anhielt, wobei die Tonsillen keine besondere Veränderung zeigten. (Es sei hier 
noch hervorgehoben, daß fast jedesmal bei dem neuen Temperaturanstieg 
dieselbe mit einem leichten Frösteln und Ziehen in den Gliedern einsetzte.) 
Am 4. 3. machte mich Patient, der auch jetzt immer weiter seine Tonsillen 
selbst mit Eukupin auswischte, darauf aufmerksam, daß die linke Mandel wieder 
geschwollen, gerötet und etw as schmerzempfindlich sei, w orauf sich beim Drücken 
auf dieselbe eine rahmige Flüssigkeit (Exsudat) entleerte. Ich schlitzte wieder 
die Tonsille noch mehr auf und machte die Auswaschung mit Eukupin. Da 
jedoch nach ein paar Tagen die Temperatur wie sonst nicht fiel, so nahm ich 
eine Injektion mit Trypaflavin 1:1000 in die Mandeln selbst vor, bei vorher¬ 
gegangener Anästhesierung der Tonsillen mit einer Injektion von einer 4°/ 0 igen 
Novokainlösung. Diese Behandlung wechselte ich mit der EukupinWaschung ab. 
nahm auch einmal eine Pinselung mit Jodtinktur vor. Da jedoch der Erfolg 
jetzt nur von einer sehr kurzfristigen Dauer war; die Tonsillen ein paar Tage 
normal blieben, um sich dann wieder mit entsprechender Temperaturerhöhung 
zu entzünden, der Tonsillenabstrich am 15.3. fast eine Reinkultur von Staphylo¬ 
kokken aufwies (Dipplo- und Pneumokokken waren nicht mehr vor¬ 
handen!), so entschloß ich mich endlich doch am 3.4. zu einer Tonsillektomie, 
indem ich die Tonsillen freipräparierte und mit der Glühschlinge entfernte. 

Wie zu erwarten, war die Reaktion auf den Lungen nach der Operation 
eine sehr starke, die noch nach der Trypaflavintamponade in den Mandel¬ 
nischen erhöht wurde. 

Neben der Mandelbehandlung spritzte ich Patienten in den fieberfreien 
Intervallen mit Partigen Mtbr., von der Voraussetzung ausgehend, daß durch 
die immer neu auftretenden Exazerbationen der Mandelentzündung, die Im¬ 
munität gegen die Tuberkulose durchbrochen, respektiv zeitweise aufgehoben 
wird, und daß das MtbrR. zu einem schnelleren Auf raffen des Körpers beitragen 
solle. Auch nach der Operation fing ich dann am 16. 4. wieder mit der Partigen- 
behandlung an, worauf die Lungen sich beruhigten und die Temperatur allmäh¬ 
lich absank. Die Auswurfuntersuchung ergab ein vollständiges Frei¬ 
sein von all den Kokken und auch ein Abstrich aus den Mandelnischen 
zeigte nur vereinzelte Kokken, scheinbar aus der Mundflora, dagegen waren 
im Auswurf elastische Fasern und sehr viel mehr Tuberkelbazillen vorhanden, 
was den neueingetretenen Zerfallserscheinungen auf der linken Lunge entsprach. 

Wie weit nun der Erfolg hätte schneller erreicht werden können, wenn man 
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den Patienten täglich beobachtet hätte, wie es in geschlossenen Heilstätten 
möglich ist — denn hier behandelte ich den Patienten in einer Pension, wohin 
ich 1—2-, höchstens 3 mal in der Woche hingehen konnte —, will ich dahin gestellt 
sein lassen. Mir kommt es nur mit der Veröffentlichung dieses Falles darauf 
an, wieder einmal die Aufmerksamkeit auch auf diese Möglichkeit zu lenken, 
daß eine Tonsillitis chronica als Ursache einer Mischinfektion bei 
Lungentuberkulose auftreten kann. 

Im Jahre 1911 machte schon Paesler auf dem Kongreß für innere Medizin 
darauf aufmerksam, daß „der Schlundlymphring so oft die Quelle einer allzuleicht 
verkannten kryptogenen Sepsis ist“ (Terap. d. Gegenwart 1915). 

Ferner hat auch Prof. Brauer im Jahre 1913 auf dem Kongreß für innere 
Medizin darauf hingewiesen, daß den sogenannten „Bewegungsfiebern“ bei 
Lungentuberkulose häufig eine leichte chronische Entzündung der oberen Luft¬ 
wege, ganz besonders der Tonsillen, zugrunde liegt. 

Auch John (Münch, med. Wochenschr. 1916, Nr. 34) hat die Beobachtung 
gemacht, daß einige Fälle, wo der Verdacht einer beginnenden Tuberkulose 
nahelag, durch Behandlung der Tonsillen körperlich leistungsfähig und 
beschwerdefrei w urden. Neuerdings ist eine Arbeit von Kraus-Wien (Therap. 
d. Gegenw. 1920, Nr. 1) über „Lungenspitzenkatarrh und chronische Tonsil¬ 
litis“ erschienen, in welchem über die Interferrenz von Lungentuberkulose 
und chronische Tonsillitis berichtet ward: „Zu unserer größten Überraschung 
hat sich dieses Zusammentreffen weit öfter ergeben, als man ahnen konnte, 
und dabei stellte es sich heraus, daß es nicht genügt, sich auf manifeste Erschei¬ 
nungen von seiten der Mandeln (Schwellung, Pfropfe usw.), sowie auf ana- 
menstische diesbezügliche Daten zu stützen, es haben sich vielmehr Fälle ergeben, 
wo die Apizitis scheinbar allein das Krankheitsbild erschöpft, bei näherer fach¬ 
gemäßer Untersuchung aber eine latente Mandelentzündung mit reichlichem 
Exsudat am paratonsillären Gewebe konstatiert wird, ohne daß die geringsten 
Beschwerden in dieser Richtung vorlägen. Die kaum je fehlenden kleinen sub- 
maxillaren Drüsenschwellungen sind immerhin ein brauchbarer Fingerzeig, und 
sollten nicht mit den ausgesprochenen indolenten größeren spezifisch tuber¬ 
kulösen verwechselt werden. Die Untersuchung der Tonsillen muß lege artis 
vor sich gehen, am besten durch Druck innerhalb des Arcus pallatoglossus 
und ergibt dann im positiven Falle das reichliche Hervorquellen eines rahmig- 
eiterigen Detritus aus den umgebenen Gewebsnisehen. Dabei darf die Rachen¬ 
tonsille, besonders bei Kindern und Adoleszenten als Infektionsherd nicht über¬ 
sehen werden, ebensowenig die auf ihn hinweisenden charakteristischen Drüsen¬ 
schwellungen am Nacken“. 

Bei diesen, in der Literatur angeführten Fällen, handelt es sich jedoch meist 
um eine beginnende Tuberkulose, die mit einer Tonsillitis chronica verwechselt 
werden kann. Hier in meinem Falle muß die Tonsillitis chronica als 
Ursache der Mischinfektion bei einer weitvorgeschrittenen Lungen¬ 
tuberkulose angesehen werden, denn mit der Entfernung der Ton¬ 
sillen schw r anden die Kokken aus dem Auswurf und die klinischen 
Erscheinungen der Mischinfektion gingen zurück. Seit der Mandel¬ 
operation am 3. IV. d. J. hat Patient die eben beschriebenen Temperatur- 
Schwankungen nicht mehr gehabt und ist jetzt fieberfrei (10. XII. 20). 
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(Aus dem Sanatorium Deutsches Haus, Agra [Ct. Tessin), Zweigniederlassung der Deutschen 
Heilstätte, Davos. [Chefarzt: Geh. Sanitätsrat Dr. Kölle.]). 


Kritisches über die Grippe und ihre Beziehung zur 

Tuberkulose. 

Von 

Dr. Carl Zehner, 

1. Assistenzarzt. 

(Eingegangen am 10. Mai 1920.) 

Ohne der Etymologie der Worte Grippe und Influenza nachzugehen, bei 
der nur hervorgehoben werden soll, daß beide bis auf die seit 1918 herrschende 
Form der Erkrankung vollständig synonym gebraucht wurden, mag darauf 
hingewiesen werden, daß man jetzt allgemein nur noch von Grippe spricht 
und die sonst sehr beliebte Diagnose Influenza, die, wie Sahli sich ausdrückt, 
als ,,Mädchen für alles“ engagiert wurde, auf gegeben zu haben scheint. 

Dabei wird wohl auch das psychologische Moment mitgespielt haben, das 
in der unberechtigten Betonung der Grippe als ,,Spanische Krankheit“, wie 
sie zuerst genannt wurde und dann als ,,Spanische Grippe“ kursierte, liegt und 
das in der Auswertung der klinischen Erscheinungen durch die unter den Kriegs¬ 
einwirkungen stehende Psyche der Massen zum Ausdruck kam. 

So wartete man auch während dieses unglückseligen Krieges auf jenes 
Gespenst, oft in der stillen Hoffnung auf Erlösung der Welt von diesem ent¬ 
setzlichen Schauspiel. Als dann' die ersten Nachrichten durch die damals 
streng geführte Zensur in den Zeitungen erschienen und geheimnisvoll die 
Wirkungen der „spanischen Grippe“, die oft auch als „Lungenpest“ bezeichnet 
wurde, mit schwarzen Lettern ausmalten, da setzte mit einem Schlage jene 
Panik ein, die noch in unser aller Erinnerung ist und die eben auf dem Glauben 
beruhte, es müsse sich um eine neue, uns unbekannte Krankheit handeln. 

Nachdem sich die ersten Wellen gebrochen haben und man sich mit mehr 
kritischem Blick den sachlichen Zusammenhängen gegenüberstellt, sieht man, 
daß wir es nach dem Stand der neueren Forschungen mit einer schlimmeren 
Form der Influenza zu tun haben, wie sie durch die überall sozial herunter¬ 
gedrückten Verhältnisse während des Krieges ihre Erklärung findet. Für diese 
Infektion, die durch die Gunst des gleichsam präparierten Nährbodens mit 
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einer ganz besonders gesteigerten Virulenz auftrat, hat sich somit der Name 
Grippe eingebürgert Wir dürfen aber auf Grund der bakteriologischen Befunde, 
sowie der klinischen Erscheinungs- und Verlaufsformen die Behauptung auf- 
stellen, daß wir es mit der gleichen Krankheit zu tun haben, die sich in den 
seit Jahrhunderten epocheweise auftretenden Influenzaepidemien spiegelt. 

Wollen wir das Auftreten der Grippe in längeren Zeiträumen zu Recht be¬ 
stehen lassen, so sehen wir dabei meist eine Krankheitsepoche von ca. 5 Jahren, 
die vergehen müssen, ehe es zu einer weitläufigen Immunisierung der Mensch¬ 
heit kommt und damit zum Ende der Epidemie überhaupt. Dabei muß bemerkt 
werden, daß das natürlich nur für normale Zeitläufe der Fall ist, während die 
Dauer einer Epidemie, die durch Kriegs Verhältnisse begünstigt ist, in Länge 
und Form modifiziert werden muß. 

Betrachten wir den Verlauf der pandemischen Schübe, so sehen wir im 
Januar 1918 nach einer Pause von fast einem Menschenalter einen neuen Seuchen¬ 
zug der Grippe um die ganze Erde beginnen. Bösartig wie nicht oft eine Grippe 
oder Influenzaepidemie trat sie damals auf und raffte gerade die kräftigsten, 
jungen Menschen dahin. Diese erste Welle im heißen Juni w ar durch Hämoptoen 
und katarrhalische Zustände der Luftwege gekennzeichnet. 

Als im Herbst 1918 die zweite Welle kam, waren gefährliche Pneumonien 
und Bronchopneumonien die am meisten gefürchteten Komplikationen. Auch 
im Jahre 1919 hat es nicht am gehäuften Auftreten von Grippefällen gefehlt, 
aber erst wieder im Winter 1919/20 haben wir eine richtige Epidemie. Neben 
den erwähnten Komplikationen, die bei den früheren Grippeepidemien vorherr¬ 
schend waren, treten jetzt auch Affektionen des Zentralnervensystems hinzu 
mit heftigen Kopfschmerzen beginnend. In schweren Fällen kommt es zu einem 
Zustand von Benommenheit und Verwirrtheit, die Kranken sind wie in einem 
Nebel, ein Bild, dem man sonst bei Typhus begegnet. Am auffallendsten sind 
dabei schlaf artige, lethargische Zustände, die oft ganz harmlos verlaufen. Die 
Kranken schlafen einige Tage lang sehr viel und sind auch in der schlaffreien 
Zeit sehr schläfrig. 

In anderen Fällen kommt es zur Entwicklung wirklicher Lethargie. In ganz 
schweren Fällen dieser Art kann man fast glauben, man stände vor einer Leiche 
und trotzdem kann man die Kranken leicht vorübergehend aus diesem Zustande 
erwecken. Die Kontinuität des Bewußtseins ist hier aufgehoben, es flackert 
nur auf Reize hin auf. Auch andere Symptome deuten auf eine Affektion des 
Nervensystems. Reflexe verschwinden, die Pupillenreaktion auf Lichteinfall 
ist häufig herabgemindert oder ganz erloschen, Beeinflussung des Nervus occulo- 
motorius mit Augenmuskellähmungen sind vorhanden, überhaupt kann eine 
mehr oder weniger starke Parese der gesamten willkürlichen Muskulatur auf- 
treten. Die Zerebrospinalflüssigkeit enthält unterschiedlich viel Eiweiß, Leuko- 
oder Lymphozyten als Zeichen einer bestehenden Irritation des Zentralnerven¬ 
systems. Aber auch noch so schwere Fälle von Gehirnentzündung sieht man 
genesen. Inwieweit diese Encephalitis lethargica, wie sie im Jahre 1917 in Wien, 
wo sie epidemisch auftrat, von Economo genannt wurde, mit in den Komplex 
der durch das Grippevirus ausgelösten Erscheinungen einzubeziehen ist oder 
aber ob es sich um eine ursächlich von der Grippe verschiedene Krankheit 
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handelt, wie oft angenommen wird, soll hier nicht entschieden werden. Doch 
neigen wir mehr zu der ersteren Auffassung hin. 

Was bis jetzt auch über den Verlauf der Grippe bekannt wurde, so erscheint 
nach allem sicher, daß unter allen Seuchen die Grippe, auch wenn sie noch 
so bösartig auftritt, zu den allermildesten zählt. Pest, Gelbfieber, Fleckfieber. 
Cholera sind so viel gefährlicher, daß man sie kaum mit ihr vergleichen mag. 

Um auf ihr etappenweises Auftreten nochmals zurückzukommen, so zieht 
sie ungefähr alle 30 Jahre in mehreren Wellen um die Erde. Früher setzte 
die Invasion aus dem Osten ein, während diesmal die Überschwemmung aus 
dem Westen kam, w as sicher auf die politischen Zusammenhänge in diesen Jahren 
zurückzuführen ist. Man kann sich diese Sprünge am ehesten aus den eigen¬ 
artigen Immunitätsverhältnissen erklären, die die Grippe hinterläßt. Wer sie 
durchgemacht hat, kann wieder erkranken, aber er scheint doch für kürzere 
oder längere Zeit in individuell ganz verschiedenem Grade immun zu sein. 

Wenn also die Epidemie neu einsetzt, so trifft sie auf ein junges Geschlecht, 
das die Seuche noch nicht durchgemacht hat, als sie ein Menschenalter zuvor 
auf trat. Demnach sind beim Neuauftreten massenhaft erkrankungsfähige, 
nicht immune Organismen vorhanden, die von der Infektion befallen werden. 
Dann werden die Fälle am Ort seltener und die Seuche hat unterdessen viele 
Menschen des angrenzenden Gebiets befallen: unmittelbar nach ihrem Auftreten 
scheint eine ziemlich große Immunität zu herrschen. Die Seuche läßt deshalb 
am Ort nach und erlischt endlich vollständig. Da aber bei vielen die Immunität 
bald wieder nachläßt, kommt es zu Nachepidemien, bis schließlich die Mensch¬ 
heit genügend durchseucht ist, um nur das Entstehen von einzelnen Fällen, 
d. h. Endemien oder Gruppen von diesen zu gestatten. Wahrscheinlich gibt 
es immer Grippeerkrankungen im Sinne von Endemien, während das Auf¬ 
treten als Seuche d. h. Epi- oder Pandemie erst nach größeren Zeitabschnitten 
möglich ist. 

Diese Auffassung vom Wesen der Grippeepidemien ist heute noch nicht 
wissenschaftlich beweisbar, hat aber auch nur als Hypothese viel Wahrschein¬ 
liches für sich. 

Was die Ätiologie der Erkrankung angeht, so ist in bezug auf die bakterio¬ 
logische Auswertung der Untersuchungsergebnisse nicht im entferntesten eine 
Einigung erzielt. Wenn auch an manchen Orten bis zu 50% der Pfeiffersche 
Bazillus gefunden wurde, so läßt das doch noch nicht den Schluß auf eine ein¬ 
deutige Ätiologie zu, umsoweniger als dabei immer Gesellschafter wie Pneumo- 
Staphylo- und Streptokokken vorhanden waren, während anderenorts der 
Pfeiffersche Bazillus überhaupt keine Rolle spielte und nur die eben erwähnten 
und sonstigen Diplokokken das kulturelle Bild beherrschten. Es geht daraus 
hervor, daß zwar der Pfeiffersche Bazillus mit Unrecht als der alleinige Urheber 
der Grippe angesprochen wurde, aber seine Beteiligung an der Infektion in 
ihrer Gesamtheit nicht ohne weiteres abgelehnt werden darf. Vielleicht wird 
er deshalb so häufig vermißt, w eil er gleichsam als tertiuin movens in den Körper 
kommt, hier weitere Infektionen auslöst und dann in den Hintergrund gedrängt 
oder auch ganz eliminiert wird, ähnlich, wenn wir ein Bild gebrauchen wollen, 
der Biene im Makrokosmos, die mit der einmaligen Verwendung ihres Stachels 
ihr Todeslos zieht. 
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Sahlis Einführung des Begriffs vom komplexen Virus, die Versuche anderer, 
die Erklärung der Ätiologie im filtrierbaren oder invisiblen Virus zu geben, 
entbehren nicht sehr interessanter Gedanken; der Kern der Sache aber, au* 
dem sich die verschiedensten Modifikationen der pathologischen Erscheinungen 
erklären lassen, ist damit noch nicht gefunden. 

Mehr Licht haben uns in dieses wichtige Problem die Ausführungen öhlers 
und Fischers gebracht, die in der Annahme gipfeln, daß wir den Influenza¬ 
erreger unbedingt in der Gruppe der reinen Endotoxin bakteriell zu suchen 
haben. 

Es ist eine allgemeine Beobachtung, die speziell in der Schweiz bei gut er¬ 
nährtem, kräftigem Menschenschlag gemacht wurde und besonders bei der 
Herbstepidemie im Jahre 1918 in Erscheinung trat, daß gerade die schwersten 
Erkrankungen und die größte Mortalität auf das 15. bis 35. Lebensalter entfallen 
und daß es unter diesen wieder gerade die kräftigsten und gesundesten Menschen 
sind, welche der Krankheit erliegen. Diese Tatsache gab die Veranlassung 
die Ätiologie des Grippevirus in einem für den unvorbereiteten Organismus 
überraschend einfallenden Agens zu suchen, däfc damit von vornherein eine 
sichere Erfolgsaussicht mit sich führt. 

Was nun die Annahme der Endotoxinbakterien anbetrifft, so ist voraus¬ 
zuschicken. daß die Giftbildung bei der Infektion mit den Bakterien dieser 
Gruppe erst bei Prozessen entstehen kann, die zu ihrer organischen Aufspal¬ 
tung führen. Wir wissen andererseits, daß gerade die Endotoxine über eine 
ganz besondere Virulenz verfügen, andererseits werden diese Toxine um so rascher 
frei werden, um so stärker ist die Kraft ihres Bluteinfalls, je energischer die 
bakterienfeindlichen Körperkräfte zu wirken imstande sind. Darin liegt eben 
auch die Erklärung für den akutesten Beginn bei der Influenza und ihrem 
raschen Krankheitsverlauf, der trotz des im wesentlichen oft klinisch negativen 
Organbefund das Bild der plötzlichen Giftüberschweinmung des Organismus 
sehr markant darbietet, deren Äußerung bekannt ist, und das besonders bei 
den kräftigen und gesunden Opfern. Hier ist für die Entstehung derartiger 
akuter Toxikämien Grundbedingung die erhöhte Abwehrbereitschaft und Ab¬ 
wehrfähigkeit des Organismus zur Zeit der Infektion, d. h. die relative Virulenz, 
die sich hier zusammensetzt aus einer hohen Empfänglichkeit * des Kranken 
und der absoluten Virulenz des Erregers, wobei letzterer zugrunde geht, uni 
dabei aber den befallenen Organismus mit in die Tiefe zu reißen. 

Somit ist also das schwer toxische Krankheitsbild auf eine überstürzte Ver¬ 
nichtung der Bakterien durch die völlig intakten Abwehrkräfte des Organismus 
und damit auf die plötzliche Endotoxinüberschwemmung des Körpers zurück¬ 
zuführen. Hier müßte auch der Nachweis des Grippevirus einsetzen, obwohl 
man sich nicht verhehlen darf, daß bei der raschen Abwicklung des Infektions- 
Vorgangs der kulturelle Blutbef und oder die serologische Analyse in der Deutung 
großen Schwierigkeiten begegnen wird. 

Nach diesen Erörterungen ist demnach zum Eintritt einer derartig starken 
und plötzlichen Endotoxinüberschwemmung des Körpers, d. h. zum Bilde der 
schweren toxischen Influenza, ein überstürzter Abbau der Bakterien durch die 
zur Abwehr alarmierten Körperkräfte erforderlich. Daher ist es auch einleuch¬ 
tend, daß diese Voraussetzungen hierfür gerade bei jugendlichen Personen 
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und hier wieder bei den kräftigsten am besten erfüllt werden, weil eben die 
Abwehrverhältnisse gegenüber einer eingedrungenen infektiösen Invasion bei 
ihnen am besten ausgebildet sind. Daraus erklärt sich auch die außerordentlich 
erhöhte Morbidität und Mortalität der Jugendlichen, mit der überstürzten 
Bakteriolyse stiften sie sich selbst ihr Unheil. Die Endotoxinüberschwemmung 
des Organismus geschieht mit solcher Wucht und mit solcher Schnelligkeit, 
daß zur Bildung von Antikörpern, welche die endotoxische Reaktion zu neutra¬ 
lisieren in der Lage wären, nicht die nötige Zeit mehr bleibt und wehrlos fallen die 
Kranken in der Blüte ihrer Jahre oft in kürzester Zeit der Seuche zum Opfer. 

Bei älteren Leuten und weniger kräftigen Lidividuen, aber auch bei Kindern 
ist der Krankheitsverlauf meist weniger stürmisch, infolge der geringen Ab¬ 
wehrfähigkeit des Körpers bleibt die Bakteriolyse und damit die Endot oxin - 
bildung immer nur in Grenzen, die der Organismus bestimmen kann, ohne daß 
für ihn eine Schädigung erfolgt. Wenn aber die bakteriolytischen Stoffe 
aufgebraucht sind, dann kann natürlicherweise trotz der Anwesenheit von 
Bakterien keine Endotoxin bildung statthaben. Daher ist es auch zu erklären, 
daß es hier niemals zu einer sölchen verheerenden Endotoxinüberschwemmung 
des Organismus kommen kann, wie bei den über einen vollwertigen Abwehr¬ 
apparat verfügenden Menschen, im Gegenteil bleibt diesen Zeit genug, die jeweils 
gebildeten Endotoxinmengen auf dem Wege der antitoxischen Neutralisation 
unschädlich zu machen. Gerade durch den mit der schubweise erfolgenden 
Endotoxinbildung immer wieder erneut verbundenen Reiz gelangt der Organis¬ 
mus aber schließlich doch in den Besitz von größeren Mengen von Antikörpern, 
welche letzten Endes zur definitiven Unschädlichmachung aller Endotoxine 
und damit zur erfolgreichen Überwindung der Infektion führen. 

Fischer macht einen ähnlichen Gedankengang auch für die mischinfi¬ 
zierende Grippe und erklärt die hohe Sterblichkeit gerade der kräftigsten Indi¬ 
viduen an dieser Infektion mit der Annahme, daß bei diesen die Abwehrkräfte 
gegenüber den sekundären Infektionserregern — er spricht hier meist nur von 
Kokken — am besten entwickelt sind und daß demgemäß bei ihnen eine über¬ 
stürzte Bakteriolyse der Kokken, die reichlich Endotoxine enthalten, statt¬ 
findet. Der so akut vergiftete Körper erliegt der sekundären Infektion oft 
schon in wenigen Stunden. 

Diese Annahme ist für unsere nachher gegebene Auffassung vom Verhalten 
des Grippevirus bei mischinfizierter Tuberkulose von besonderer Wichtigkeit. 

Zunächst erscheint für die primären Influenzainfektionen das eben Dar¬ 
gelegte zutreffend, woraus sich die hohe Morbiditäts- und Mortalitätsziffer 
der kräftigen und jugendlichen Individuen bei der reinen unkomplizierten 
Grippe erklärt. 

Trifft jedoch die Infektion einen Körper, der in seinem physiologischen 
Verhalten durch eine in ihm fixierte, chronische Erkrankung hinsichtlich seines 
immunbiologischen Zustandes Veränderungen erlitten hat, so muß angenommen 
werden, daß die Möglichkeit, wenn nicht Sicherheit einer gegenseitigen Beein¬ 
flussung der beiden Infektionskräfte besteht. Genau so wie kulturell eine Ab¬ 
hängigkeit der verschiedenen Keime festgestellt ist, sei es in einem Überwuchern 
der einen oder der anderen Gruppe, sei es in Abnahme oder Steigerung der Viru¬ 
lenz des einen auf Kosten des anderen Erregers, so muß auch der Verlauf der 
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Krankheitsprozesse durch die Wechselbeziehungen der infizierenden Keime 
bestimmt sein. 

Während früher die orthodoxe Bakteriologie einer relativ primitiven Auf¬ 
fassung über die Infektionsvorgänge huldigte, so daß dabei nur die spezifischen 
Krankheitserreger berücksichtigt wurden und die plötzliche Umstellung harm¬ 
loser Saprophyten in vollvirulente Erysipel-Streptokokken keine genügende 
Erklärung finden konnte, ist jetzt durch die energetische Fassung des Infektions¬ 
problems eine rationellere Formulierung der Krankheitsvorgänge festgesetzt 
worden. 

Jede Infektion und die sich daran entwickelnde Erkrankung muß als ein 
biologischer Vorgang auf gef aßt werden, der sich aus zwei widerstrebenden Kräften 
zusammensetzt, ähnlich wie bei einer chemischen Reaktion zw r ei Reagenzien 
zu einer neuen chemischen Bindung verschmelzen. Wir haben es bei jedem Krank- 
heitsgeschehn, wenn wir mehr eine mathematische Einkleidung gebrauchen 
wollen, mit der Funktion dreier variabler Größen zu tun: mit den Eigenschaften 
des infizierten Organismus, mit der pathogenen Richtung des infizierenden 
Erregers und mit einer unabhängigen Komponenten, die durch die äußeren 
Verhältnisse gegeben ist, unter denen die beiden abhängigen Lebewesen in Be¬ 
ziehung treten. Wird nun der infizierte Organismus von zwei Gruppen von 
Angreifern überfallen, so tritt zu den drei Variablen eine vierte und die Variation 
des pathologischen Geschehens ist damit bedeutend vermehrt. 

Bei der Betrachtung der Wechselbeziehung von Grippe und Tuberkulose, 
wie sie sich des öfteren während der verschiedenen pandemischen Wellen auf¬ 
drängte, dürfte es sich empfehlen, einige der Resultate, die bis jetzt beobachtet 
wurden, zu referieren, um dann kurz unter Verwendung der oben angeführten 
Erörterungen die biologischen Zusammenhänge versuchsweise zu erklären. 

Im Januar 1916 wurde öfters auf Verschlimmerungen bestehender Tuber¬ 
kulose durch Grippe hingewdesen, obwohl die damalige Infektion gegenüber 
den späteren Attacken relativ gering verbreitet war, so daß man damit keine 
brauchbaren Anhaltspunkte finden kann. Grau-Honnef sah bei einem Fall 
seit langem ruhender Tuberkulose nach Grippe, bei der eine chronische Tracheitis 
zurückgeblieben war, eine starke Aktivierung des tuberkulösen Prozesses mit 
Neuauftreten massenhafter Tuberkelbazillen im Sputum. Im allgemeinen glaubt 
er der Epidemie eine Rückwirkung auf die tuberkulöse Resistenz zuschreiben 
zu müssen, macht aber die Einschränkung, daß sie nicht besonders groß zu sein 
scheint. Nur den Mischinfektionen, bronchiektatischen Veränderungen und 
eiterigen Bronchitiden schreibt er eine sehr ungünstige Vergesellschaftung mit 
der Grippe zu. 

Auf Grund seiner Beobachtungen im Oktober/November 1918 in St. Blasien, 
wo von 173 Tuberkulösen nur 40 an Grippe erkrankten, während vom nicht- 
tuberkulosekranken Personal (90) 40 von der Epidemie befallen wurden, kommt 
Rick mann zur Auffassung, daß Lungentuberkulose nicht mehr als Lungen¬ 
gesunde zur Grippe disponiert sind; dabei hält er bei sofort einsetzender Therapie 
der Grippe die Gefahr einer Progredienz des tuberkulösen Prozesses im all¬ 
gemeinen für gering. Fälle jedoch, die infolge ausgedehnter Tuberkulose eine 
nur noch kleine Respirationsfläche haben und bei Ausbildung einer pneumo- 
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nischen Infiltration dieser Gewebsteile konsekutiv leicht zu Herzinsuffizienz 
neigen, hält er für sehr gefährdet. 

Eine weitere Bestätigung dieser Beobachtung über den im allgemeinen 
günstigen Verlauf der Grippe bei Tuberkulose gibt Creischer-Rosbach. Im 
Herbst 1918 erkrankten dort von 200 Tuberkulösen nur 29 Fälle an Grippe, 
die meist harmos verliefen. Ebenso verhielt sich der Prozentsatz der Grippe¬ 
erkrankten bei dem Personal, das früher tuberkulös erkrankt war, während 
bei den übrigen Tuberkulosefreien, ebenso wie bei der umwohnenden Bevölke¬ 
rung der dortigen Gegend, besonders schwere Erkrankungsformen mit bedroh¬ 
lichen Komplikationen zu verzeichnen waren, so daß damit ein auffallender 
Unterschied ohne weiteres konstruiert werden konnte, was wir hier, ohne auf 
die Erklärung Creischers einzugehen, hervorheben wollen. 

Auf dieses Moment weist auch Bochalli-Lostau hin, der bei 250 Patienten 
31 Grippefälle beobachtet hatte, von denen 21 Fälle in keiner Weise von der 
Grippe ungünstig beeinflußt wurden. Von den anderen 10 Fällen endeten 
vier infolge vorher bestehender Komplikationen (Bronchiektasen, Emphysem, 
Pneumothorax artific.) letal, bei 3 Fällen wurde eine dauernde, bei den übrigen 
drei nur eine vorübergehende Verschlimmerung der Tuberkulose durch die 
Grippe wachgerufen. Trotzdem dort ungehindert Patienten zugingen, die aus 
stark grippeverseuchten Orten kamen, wTirde in der Heilstätte selbst keine 
größere Ausdehnung der Epidemie beobachtet. Auch fiel der meist komplika¬ 
tionslose, günstige Verlauf der Grippe auf, bei der die reine Fieberform ohne 
Beteiligung der Lunge vorherrschend war. Neben der frühzeitigen Feststellung 
der Erkrankung und ihrer sachgemäßen Behandlung glaubt Bochalli noch 
andere Momente für diese günstigen Wechselbeziehungen annehmen zu müssen 
und er neigt dazu, die Beobachtungen Neumayers, der seine Tuberkulinfälle 
gar nicht oder nur sehr schwach an Grippe erkranken sah, im Sinne einer wechsel¬ 
seitigen Beeinflussung von Tuberkelbazillus und Grippevirus zu deuten. 

In gleicher Weise äußert sich auch Deutsch-Rostock, der bei 4 / 6 seiner 
poliklinischen Fälle eine schädigende Einwirkung auf bestehende Lungentuber¬ 
kulose nicht feststellen, andererseits sogar in 1 / 5 der Fälle beobachten konnte, 
daß der tuberkulöse AusheilungsVorgang unbeeinflußt blieb. Auch ihm fällt 
die geringe Neigung der Lungentuberkulosen zur Grippeerkrankung auf, der 
fast durchweg leichte Verlauf der Grippe bei Tuberkulösen, so daß er die Ansicht 
zu vertreten geneigt ist, zwischen dem Tuberkelbazillus und dem Grippeerreger 
eine Beziehung in dem Sinne anzunehmen, daß die Tuberkulose einen gewissen 
Schutz gegen die Grippe und die komplizierenden Mischinfektionen und dadurch 
dem Verlauf der Erkrankung eine mildere Form verleiht. Andererseits hält 
er auch die asthenische Konstitution der Tuberkulösen als Zeichen der all¬ 
gemeinen Schädigung des Organismus durch die Tuberkulose mitverantwort¬ 
lich für den meist gutartigen Verlauf dieser kombmierten Infektion. 

Kieffer-Mannheim faßt das Ergebnis seiner Beobachtungen folgender¬ 
maßen zusammen: 

Die Beziehungen der Grippe zur Lungentuberkulose sind zweierlei Art. 
Bei schon an Lungentuberkulose Erkrankten ist die Disposition zur Grippe 
im allgemeinen herabgesetzt, ihr Verlauf leicht, eine w esentliche Verschlimmerung 
des tuberkulösen Lungenprozesses tritt meist nicht ein. Bei Lungengesunden 
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dagegen beobachtet man häufig im Anschluß an eine durchgemachte Grippe 
das Auftreten einer tuberkulösen Lungenerkrankung. In der Hauptsache 
befällt eine tuberkulöse Lungenerkrankung nach Grippe erblich nicht belastete, 
kräftige Personen im jugendlichen Alter. Ihre Prognose erscheint meist sehr 
ungünstig, ihr Verlauf sehr rapid. 

Während wir hier in Agra in den Jahren 1918 und 1919 während der 
schw eren Grippeepidemien vollkommen von dieser Krankheit verschont blieben 
(110 Lungenkranke und 50 Angestellte), setzte im Januar 1920 auf genau zu 
verfolgendem Wege eine Grippeepidemie ein, die im ganzen betrachtet ziem¬ 
lich leicht verlief. Von 166 Insassen des Hauses erkrankten 27 Fälle, von denen 
eine Kranke mit ausgedehnter Lungentuberkulose, bei der nur der rechte Unter¬ 
lappen frei war — hier schied eine akute Grippepneumonie den geringen Rest 
der verbliebenen Respirationsfläche aus — am 9. Tag der Infektion erlag. Die 
übrigen 26 Erkrankten genasen realtiv rasch ohne besonderen Komplikationen 
nach 4—8tägigem Fieber, bei dem uns die besonders hohen morgendlichen 
Remissionen auf fielen. Es ist hervorzuheben, daß von 63 wirklich Tuberkulösen 
nur 7 Fälle von der Grippe belästigt w urden, w ährend die übrigen 20 Erkrankungs¬ 
fälle Tuberkulosefreie betraf. Diese Tatsache ist um so mehr von Wichtigkeit, 
als gerade die katarrhalische Form der Grippe bei allen Fällen vorherrschend 
war, also von ihr der gleiche Infektionsweg beschritten wurde, der auch für die 
Tuberkulose angenommen w erden muß. Ferner ist zu bemerken, daß von den 56 
von der Grippe verschont gebliebenen Tuberkulösen 29 im Jahre 1918 die Grippe 
durchgemacht hatten, während die anderen 27 Patienten bis dahin verschont 
geblieben waren. 

Was den Verlauf der Grippe bei den einzelnen Tuberkulösen anbetrifft, 
so war er bei 4 Leichtlungenkranken nach 8 tägigem Fieber komplikationslos 
und für die Grippetuberkulose nicht aktivierend geblieben. Bei einem Fall 
(junges Mädchen von 12 Jahren), bei dem ein beiderseitiger Oberlappenkatarrh 
geringeren Grades mit leichten bronchitischen Schüben bestand, setzte bald 
nach dem Grippeinfekt eine Bronchopneumonie beider Unterlappen ein, nach 
deren kritischer Lösung Patientin bald wieder ohne Beeinträchtigung der tuber- 
kulösaffizierten Gebiete ihren vor der Erkrankung behaupteten Allgemeinzustand 
erreichte. Zwei Fälle mit künstlichem Pneumothorax, der sonst als ein ganz 
besonders erschwerter Nebenumstand dargestellt wird, machten die ziemlich 
heftig einsetzende Infektion durch, ohne dadurch im geringsten im Lungengebiet 
oder in den Pneumothorax-Verhältnissen geschädigt zu werden. 

Auch aus diesen unseren Beobachtungen ergibt sich zweifellos eine 
abechwächende oder zumindest neutrale Stellung der Grippeinfektion im tuber¬ 
kulösen Organismus, wenn auch die Art dieser offensichtlichen Beziehungen 
daraus nicht ohne weiteres erkannt werden kann, im Gegenteil erst aus der 
Summe von einzelnen Beobachtungen möglich ist. 

Im Gegensatz zu dieser Beobachtungsreihe, die also ohne Ausnahme die 
vermehrte Resistenz des tuberkulösen Organismus gegenüber der Grippeinfek¬ 
tion ergibt, stehen die Erfahrungen, die in unserer Schwesternanstalt, der 
deutschen Heilstätte in Davos, gemacht wurden, wie sie von Leichtweiß 
veröffentlicht worden sind. Es handelt sich dabei um eine vollvirulente Infek¬ 
tion, die dementsprechend recht bösartig verlaufen war. besonders da es sich 
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um überwiegend schwerkranke Lungentuberkulose handelte, die a priori jede 
weitere Schädigung mit einer infausten Prognose beantworten mußten, da bei 
ihnen die Immunitätsvorgänge nicht einmal zur Abwehr der tuberkulösen An¬ 
griff skraft genügend waren. Leicht weiß ist sich augenscheinlich über diese 
Zusammenhänge nicht recht klar, da er zu der Folgerung kommt, jede Wechsel¬ 
beziehung zwischen dem Tuberkelbazillus und dem Grippeerreger abzulehnen. 
Daß er mit seiner Annahme, gerade die Fälle mit stärkerem Katarrh, die sicher 
zum Teil chronische Mischinfektionen darstellen und deshalb eine gewisse 
Immunität gegen Misch bakteriell besitzen sollen, erlägen der Grippe und ihren 
Komplikationen am häufigsten, unsere Erklärung von den Endotoxinwirkungen 
als ätiologischer Ausdruck für das Grippevirus bekräftigt, soll nachher erläutert 
werden. 

Bei der kritischen Verwertung dieser klinischen Beobachtungsergebnisse 
darf zunächst eine offensichtliche Beziehung der beiden Erkrankungsformen — 
Tuberkulose und Grippe — angenommen werden, die dahin geht, allgemein 
bei nicht zu weit vorgeschrittener Tuberkulose den auf gepfropften grippösen 
Infekt als relativ nicht aggravierend anzusprechen. Dabei muß betont werden, 
daß natürlich bei Einstellung der oben erwähnten Variablen je nach Konstitution. 
Virulenz der in Reaktion tretenden Infektionskräfte und je nach dem bestim¬ 
menden, unabhängigen Faktor des äußeren Milieus das Grippevirus mit rapider 
Vehemenz den Organismus schon vernichtet haben kann, bevor überhaupt 
ein Kontakt mit der in Frage stehenden Tuberkulose eingetreten war. Gerade 
dieser Verlaufsmodus scheint für die Früh- und Latenzformen der Tuberkulose 
Bedeutung zu besitzen. 

Davon abgesehen, handelt es sich bei den Beobachtungsreihen der oben 
angeführten Autoren überwiegend um manifeste, weiter fortgeschrittenere Fälle 
von Tuberkulose, die von der Grippe befallen w urden und die jenes auffallende 
Merkmal eines relativ günstigen KrankheitsVerlaufs boten, woraus mit Berech¬ 
tigung auf ein wechselseitiges Ineinandergreifen der beiden Erkrankungsarten 
geschlossen werden konnte. 

Es muß aber vorausgeschickt werden, daß darunter meist komplikationslose 
Fälle verstanden werden dürfen oder nur solche, deren Komplikation nicht 
von vorneherein ein lebensbedrohendes Moment abgab. Mit Recht wird hier 
besonders die sogenannte Grippepneumonie gefürchtet und prognostisch ganz 
besonders dann erschwerend, wenn sie beide Lungen befällt. Hat die Grippe 
bei einer beiderseitigen Oberlappentuberkulose zu einer pneumonischen Infiltra¬ 
tion der fast ausschließlich allein respirationsfähigen Unterlappengebiete geführt, 
so leuchtet ein, daß die klinische Wertung des Verlaufs vom Grad der mechani¬ 
schen Atmungsbehinderung abhängt, die hier meist im Sinne einer respira¬ 
torischen Gewebsinsuffizienz zu Tode führt. In solchen Fällen konnte infolge 
der mechanischen Beherrschung des befallenen Organismus eine biologische 
Beziehung der beiden Infektionsquellen nicht gefunden werden, weshalb sich 
nur schwer derartige Typen bei der Beurteilung der ganzen Frage verwerten 
lassen. 

Wollen wir deshalb eine eindeutigere Beurteilung über die Beziehung von 
Tuberkulose und Grippe vornehmen, so dürfte es sich empfehlen, a priori den 
Charakter des durch die Tuberkulose beeinflußten Organismus d. h. die Form 
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der tuberkulösen Infektion zur Zeit der Grippeinvasion einer präziseren Formu¬ 
lierung zu unterwerfen. 

Als die Grippe im Sommer 1918 zum erstenmal auftrat, haben erfahrene 
Arzte schon einen wichtigen Unterschied gegenüber der Epidemie von 1889/90 
daraus geschlossen, daß damals im Anschluß an jene Pandemie die Tuber¬ 
kulosesterblichkeit bedeutend zugenommen hatte, während diesmal auffallender¬ 
weise eine Verschlimmerung der Tuberkulose nur wenig zur Beobachtung kam, 
und zwar besonders dann, wenn die Grippe sich mit einer foudroyanten Tuber¬ 
kulose vergesellschaftet hat. Andererseits sind jedoch auch Mitteilungen gemacht 
worden, daß häufig latente Tuberkulose in der Gripperekonvaleszenz manifeste 
Form angenommen hatte, ohne daß dafür eine Erklärung gesucht wurde. 
Es herrschen demnach gewisse Widersprüche, die sich in diesen Andeutungen 
schon auf die Art der tuberkulösen Primärerkrankung beziehen, aus der sich 
wohl auch allgemein die Beeinflussung des Organismus durch die grippöse 
Sekundärinfektion ergeben wird. 

Unter Anwendung dieses Gesichtspunktes wollen wir den Formen der Tuber¬ 
kulose eine energetische Fassung geben und sie demnach einteilen in Latenz¬ 
formen, in weiter fortgeschrittenere Fälle ohne progressive Tendenz und solche 
mit bösartigem Verlauf, dann in die Gruppe der unreinen Fälle von Tuberkulose, 
die wir als Mischinfektionen bezeichnen. 

Die Latenzformen stellen kaum eine Modifizierung der immunbiologischen 
Qualität des befallenen Organismus dar, es ist gelungen, den Infekt durch eine 
starke doch erfolgreiche Beanspruchung der antitoxischen Abwehr zu demarkieren 
und damit unschädlich zu machen, es hat keinerlei Umstellung in den immuni¬ 
satorischen Richtlinien stattgefunden, die Tuberkulose ist latent und wir haben 
es praktisch gesprochen mit den Verhältnissen eines normalen Körpers zu tun. 
Dementsprechend verhält sich dann der Organismus, wenn er von der Grippe 
befallen wird und ihr keine wirksamen antitoxischen Immunkörper entgegen¬ 
zustellen hat. Einem solch latent tuberkulösen Körper wird es zwar mit Leichtig¬ 
keit gelingen, seine bakteriolytischen Kräfte zur Verfügung zu stellen und 
die endotoxischen Kräfte des Grippe virus frei zu machen, andererseits aber 
fehlen ihm die dem raschen Auftreten dieser Endotoxine entsprechenden Immun¬ 
kräfte, das Toxin kann nicht gebunden werden. Sollte es jedoch gelingen, 
diesem Modus der Infektion Herr zu werden, sollte ein weniger rapides und 
überraschenderes Einsetzen der Grippe statthaben , so daß die Endot oxin- 
bildungen mit der genügenden Antitoxinbildung Hand in Hand geht, so dürfte 
doch damit für die Gesamtkonstitution eine Schädigung folgen derart, daß die 
Reaktionsbilanz des Körpers gegen die Tuberkulose herabgesetzt bleibt und 
eine Manifestation des latent-tuberkulösen Prozesses sich auswirken kann. 

Daß schon während der Grippe die Abwehrfähigkeit des Körpers gegen die 
Tuberkulose herabgesetzt ist, scheint Berliner durch seine Versuche nach¬ 
gewiesen zu haben, die er bei Grippekranken vornahm, welche eine zum Still¬ 
stand gekommene tuberkulöse Erkrankung hinter sich hatten und die wieder 
aufgeflackert war. Er stellte systematisch die v. Pirquetsche Reaktion und 
den Komplementbindungsversuch auf Antikörper gegen Alttuberkulin und 
Tuberkelbazillenemulsion im Blutserum an und fand eine auffallende Vermin¬ 
derung der Reaktionsfähigkeit der Grippekranken auf die Pirquetsche Reak- 
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tion, während Komplementbindungs versuch keine wesentlichen Abweichungen 
ergab. Letztere Erscheinung dürfte in der Präformierung der Antikörper im 
Blutserum liegen, die beim Eintritt der Grippeinfektion nicht eliminiert werden. 
Bei der Pirquet sehen Reaktion hingegen handelt es sich um eine Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus, die erst im Augenblick der Einverleibung des Tuber¬ 
kulins in die Haut ausgelöst wird und die jeder Körper besitzt, der einen tuber¬ 
kulösen Infekt durchgemacht hat. Weiterhin konnte die Wiedererlangung 
der Abwehrfunktion gegen Tuberkulose durch entsprechende Nachimpfung 
nachgewiesen werden, die etwa nach 2 Monaten wieder positiv verlief. 

Was die weiter fortgeschrittenere Manifestation der Tuberkulose angeht, 
so haben wir oben schon zwei verschiedene Kategorien von Verlaufsformen 
angenommen, die getrennte immunbiologische Vorstellungen zur Erklärung 
der in Frage stehenden Wechselverhältnisse erforderlich machen. 

Die allgemeine Beobachtung derartiger Fälle, d. h. einerseits der mit gut¬ 
artigem Charakter, andererseits der mit eindeutiger Progredienz geht dahin, 
einen wesentlichen Unterschied in ihrem Verlauf bei grippöser Infektion zu 
machen. Die Sektionsergebnisse bei Borst, Marchand und Busse deuten 
dahin, daß bei indurativer, fibröser Tuberkulose die Gefahr eine Aktivierung 
der Prozesse durch die Grippe weniger zu befürchten ist als bei exsudativ-ulzeröser 
Ausbreitung der tuberkulösen Primärerkrankung. Je ausgesprochener fibrös 
und reparationsfähig die Tuberkulose ist, um so mehr kann ihre Propagierung 
ausgeschlossen werden. Auch klinisch ist diese bemerkenswerte Tatsache bei 
solchen Formen der Tuberkulose festgestellt worden. Man sieht Patienten 
mit prognostisch gutartiger Tuberkulose im Krankheitsverlauf von der Grippe 
relativ unbeeinflußt; außer einer vorübergehenden Vermehrung oder Neu¬ 
erscheinung des Sputums für kurze Zeit, infolge des vorwiegend katarrhalischen 
Charakters der Grippe, Symptom einer leichten Reaktivierung, kann nichts 
Besonderes bemerkt werden. Sehr rasch ist in jeder Hinsicht der Zustand vor 
der Grippe wieder eingetreten. Sogar Fälle von artefiziellem Pneumothorax, 
die sonst als recht gefährdet angesehen werden müssen, unterliegen der gleich 
unschädlichen Beeinflussung. Wir sahen hier einen Fall von künstlichem Pneumo¬ 
thorax mit chronischem Exsudat, der trotz heftig einsetzender, katarrhalischer 
Grippe sowohl auf Lunge als auch in seinen relativ ungünstigen Pneumothorax¬ 
verhältnissen vollständig unbeeinflußt blieb. Auch De iß-Wald sieht in dem 
Umtsand, daß in einer laufenden Serie von 13 fibrokavernösen Tuberkulösen 
kein einziger Grippefall vorkam, die Annahme bestätigt, daß die Einwirkung 
der grippösen Infektion auf einen durch eine gutartige Tuberkulose beeinflußten 
Organismus keine schädliche sein kann, ein Eindruck, den also die meisten 
Veröffentlichungen zu bestätigen scheinen. 

Anders hingegen verhalten sich die Fälle, bei denen eine zum Fortschreiten 
tendierende Tuberkulose vorliegt und die demgemäß schon, immunbiologisch 
gesprochen, eine zu starke Beanspruchung des Abwehrapparates des befallenen 
Organismus nach sich gezogen haben. Hier sehen wir fast ausnahmslos ent¬ 
weder eine rasch einsetzende Verschlimmerung des tuberkulösen Prozesses 
nach dem akuten überstehen der Grippe, letztere geht in die floride Form 
der Tuberkulose über oder aber das grippöse Virus steht in seiner biologischen 
Auswirkung an erster Stelle und der Körper geht direkt an ihr zugrunde. 
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Zur immunbiologischen Erklärung, die diesen Unterschied der grippösen 
Beeinflussung jener beiden Formen fortgeschrittener Tuberkulose zuläßt, ist 
die Ansicht Fischers von Wert, der eine überstürzte Vernichtung der Bak¬ 
terien beim gesunden Organismus und infolge davon eine plötzliche Endotoxin¬ 
überschwemmung annimmt. Er stützt diese Annahme mit dem Hinweis auf 
einen Tierversuch Muchs: Dieser spritzt einem immunisielrten und einem nicht- 
immumsierten Versuchstier eine hohe, aber nicht tödliche Dosis von Endo¬ 
toxinbakterien — Kolibazillen — ein. Das immunisierte Tier stirbt, weil es 
den Endotoxinen der Bazillen, die durch die Immunkörper frei gemacht werden, 
anheimfällt, während das nichtimmunisierte Tier am Leben bleibt, da bei ihm 
die Auflösung langsamer erfolgt, so daß der Körper mit den allmählich frei- 
werdenden Innengiften fertig wird. Nach dieser Theorie würde der Tuber¬ 
kulöse mit einem nichtimmunisierten Organismus vergleichbar sein, da der 
überwiegende Teil seiner immunisatorischen Kräfte durch die tuberkulöse 
Beanspruchung gebunden ist und nur ein geringer Teil zur Verwendung gegen 
das Grippevirus disponibel ist. Daher wird das letztere langsam abgebaut 
und kann entsprechend der zögernden Produktion von Endotoxin durch das 
gleichmäßig neutralisierende Auftreten von Antikörpern unschädlich gemacht 
werden. Diese Art der in Frage stehenden immunbiologischen Betrachtung 
kann ohne weiteres für die nicht progrediente Tuberkulose angewendet werden, 
der Form, die nach ihrem Charakter noch über eine gewisse, wenn auch kleine 
Überproduktion von Antitoxinen verfügen muß. 

Grabisch-Kiel glaubt unter Würdigung der Fischerschen Theorie zu 
dem entgegengesetzten Standpunkt zu kommen und ist der Meinung, daß die 
gesunden Individuen nicht infolge der Güte und Stärke ihrer Abwehrkräfte 
zugrunde gehen, sondern weil sie im Gegenteil deren zu wenig haben. Den 
Muchschen Tierversuch erklärt er dahin, daß der Tod des Versuchstieres nur 
dann eintritt, wenn ein nicht vollwertiger Immunkörper genommen wird, d. h. 
ein solcher, welcher zwar reichlich Bakteriolysine, aber nicht genügend Anti¬ 
toxine enthält. Es werden dann durch Auflösung der Bakterien Endotoxine 
frei, welche durch die ungenügende Menge Antitoxin nicht schnell genug un¬ 
schädlich gemacht werden können und so eine tödüche Vergiftung herbeiführen. 
Daß das nicht immunisierte Tier am Leben bleibt, erklärt er dahin, daß bei ihm 
die injizierte Bakterienmenge nicht plötzlich, sondern durch sich erst bildende 
Schutzstoffe nur nach und nach aufgelöst werden, so daß der Körper während¬ 
dessen Zeit hat, Antitoxine zu bilden. Diese aktive Immunisierung sichert ihm 
das Leben. 

Wir halten diese Formulierung der Verhältnisse nicht für stichhaltig genug, 
um die qualitativen und quantitativen Beziehungen der Antigene zu den ent¬ 
sprechenden Antikörpern, sowie die Entstehung letzterer in dem komplizierten 
Vorgang grippeinfizierter Tuberkulöser zu erklären. 

Es würde zu weit führen, diese Frage, soweit es überhaupt heute möglich 
erscheint, genauer beantworten zu wollen und Gesetzmäßigkeiten, welche uns 
in den bisher bekannt gewordenen Tatsachen verborgen liegen, zu enthüllen, 
besonders w T enn man sich der ungeheuer vielseitigen Variationsmöglichkeiten 
bewußt ist, die beim Aufeinandertreffen zweier oder dreier biologisch völlig 
differenzierter Organismen zur Auswirkung kommt, vollends wenn die unab- 

Beitruge znr Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 2 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



18 


Carl Zehner: 


hängige Variante des äußeren Einflusses noch mitberücksichtigt werden sollte. 
Wir wissen ja heute, daß alle Theorien und Hypothesen, selbst in den exakten 
Wissenschaften stets nur als Bilder und Gleichnisse aufzufassen sind, die sich 
der Wahrheit nur bis zu einem gewissen Grade nähern und die ihren Zweck 
erfüllen, wenn sie ein großes Tatsachengebiet zu überschauen gestatten und 
Neues finden helfen. Nach beiden Richtungen aber hat sich die Ehrl ich sehe 
Seitenkettentheorie bewährt, die fast alles, was an klaren und präzisen Vor¬ 
stellungen über die immunbiologischen Vorgänge vorliegt, umfaßt und auch 
für unsere Frage die bestmöglichste Erklärung abzugeben scheint. 

Auf ihr fußend dringen die Antigene, d. h. die Tuberkelbazillen, in den Organis¬ 
mus ein, treffen auf Zellrezeptoren des Krankheitsherdes, diese binden die Toxine 
und machen sie damit unschädlich; als toxinbeladene Seitenketten werden 
sie abgestoßen und kommen biologisch nicht mehr in Betracht, da es sich um 
eine ungiftige Verbindung handelt. Durch die nachklingende Reizwirkung 
der toxophoren Gruppe der Tuberkulotoxine werden neue Gruppen von Seiten¬ 
ketten im Überschuß gebildet, die abgestoßen werden und wie Vorposten zum 
Abfangen weiterer Toxine im Blute bereitstehen — es haben sich die wirksamen 
Antikörper gebildet. Treten neue Antigene hinzu, so werden diese von den 
im Blute zirkulierenden Ketten gebunden, über Anaphylatoxin unter Mithilfe 
von Komplement abgebaut und unwirksam gemacht. Wir haben damit einen 
Zustand, wie er der nichtprogredienten Tuberkulose zukommt. Hier hegt 
auch ohne weiteres die Erklärung, daß das Grippevirus bei diesen Formen der 
Tuberkulose bei der Annahme einer bakteriolytischen Aufspaltung auf Anti¬ 
toxine trifft und nur wenig wirksam wird, ja es ist die Vorstellung nicht unbe¬ 
rechtigt, daß durch die grippöse Reizwirkung direkt spezifische Antikörper 
nachfolgen können, die eine unschädliche Verbindung von Virus und Anti¬ 
toxin dann vollkommen machen und eine Entotoxinüberschwemmung mit ihren 
deletären Folgen ausschließen. 

Bei der schweren, progredienten Phthise, die ihren Charakter dem Mangel 
der Antikörperproduktion verdankt und gar nicht mehr in der Lage ist, eine 
antitoxische Resistenz aufzubringen, hegen mutatis mutandis ähnhehe Be¬ 
dingungen vor, w f ie bei gesunden, antitoxinfreien Organismen. Die bakterio- 
lytische Kraft reicht zwar hin, die Entotoxinausschwemmung zu ermöghehen; 
damit ist aber jeder weitere Widerstand des aufgebrauchten Abwehrapparates 
gebrochen, es fehlen die zur raschen Eliminierung erforderlichen Antikörper 
und der Organismus geht an akuter Toxikämie zugrunde. 

Um solche schweren Fähe von Tuberkulose handelt es sich hauptsächlich 
bei den Beobachtungen von Leichtweiß und man darf den dargelegten 
Erwägungen nach nicht erwarten, daß die Grippeinfektion in eine günstige 
Korrelation zu den über Gebühr tuberkulös belasteten Organismen treten 
kann. Von jeder erschwerenden Komphkation abgesehen, sind bei derartig 
chronischen Infektionen die Quellen der antitoxischen Abwehr fast gänzlich 
erschöpft. Es kann deshalb nicht verwundern, daß bei einer mehr oder weniger 
kräftigen Neuinvasion von Infektionserregern die auf gebrauchten Abwehr¬ 
verhältnisse nicht in Betracht kommen können, irgend entscheidend die bio¬ 
logischen Beziehungen gegeneinanderstehender Kräfte zu bestimmen. Somit 
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erklären sich die durchweg traurigen Erfahrungen bei diesen ernsten Fällen, 
auch ohne daß eine besondere Komplikation mitwirken muß. 

Dazu kommt noch ein sehr wesentlicher Faktor, der öfter als es bisher an¬ 
genommen zu sein scheint, entscheidend ist, und zwar handelt es sich meist 
bei weit fortgeschrittenen tuberkulösen Prozessen um eine mehr oder minder 
virulente Beteiligung mischinfizierender Bakterien, deren biologisches Korrelat 
insofern wichtig ist, als wir es hier mit starken Endotoxindepots zu tun haben. 
Es scheint nicht ausgeschlossen, daß das Grippevirus diesen mischinfizierenden 
Mikroben — meist Kokken — gegenüber eine besonders ausgeprägte Affinität 
besitzt, die es ermöglicht die Auflösung der Kokken und damit die Ausschwem¬ 
mung einer ausgiebigen Endotoxinmenge zu bewirken. Nicht also die Anwesen¬ 
heit öder die Proliferation solcher Mikroben d. h. ihre vitale Funktion spielt 
dabei eine wichtige Rolle, sondern die Aktivierung durch das Grippe virus und 
damit die Überleitung in die toxische Funktion dieser Endotoxinbildner im 
Sinne eines starken Zellverfalls scheint die Hauptursache der ernsten Krank¬ 
heitssymptome darzustellen, die das Bild bei schweren Grippetuberkulösen 
beherrschen. 
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Über das Verhalten des Blutbildes, speziell der eosino¬ 
philen Leukozyten bei der Tuberkulosebehandlung 
mit Deycke-Mnchschen Partialantigenen. 

Von 

Stabsarzt a. D. Dr. med. Friedrich Luithlen. 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Eingegangen am 16. Mai 1920.) 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß wir durch Injektion verschiedenartiger 
Substanzen in die Blutbahn auf den Gehalt des Blutes an eosinophilen Leuko¬ 
zyten einen wesentlichen Einfluß ausüben können. Stäubli beschreibt ihre 
negative Chemotaxis in der Peritonealflüssigkeit des Meerschweinchens bei 
Injektion einer Bakterienaufschwemmung in die Peritonealhöhle und ihr Wieder¬ 
erscheinen erst nach Stunden. Er schildert die starke Verminderung der Zahl 
der Eosinophilen bei akuten bakteriellen Infektionen des Menschen und ver¬ 
schiedener Versuchstiere zur Zeit der nach der Injektion auftretenden Hvper- 
leukozytose und das Eintreten einer reaktiven Eosmophilie nach Abklingen 
der bakteriellen Schädigung. Er setzt diese Eosinophilie in Analogie zu der Ver¬ 
mehrung der Eosinophilen nach akuten Infekten (Pneumonie. Erysipel, Typhus 
u. a.). Reaktive Hypereosmophilie sehen wir auch nach Injektion anderer 
einen Reiz auf das Gewebe setzender Stoffe, so nach Eiweißlösung, Bouillon. 
Terpentin, selbst in geringem Maß nach physiologischer Kochsalzlösung. 
Schlecht und Ziegler und E. Meyer stellten ein Verschwinden, dann eine 
Vermehrung der Eosinophilen fest nach Injektion artfremder Seren. Stäubli 
deutet diese Erscheinung für die bakteriellen Infekte dahin, daß die Neubildung 
körperfremder Stöffe die Eosinophilen negativ chemotaktisch beeinflußt. Ihr 
Wiedererscheinen soll dann beweisen, daß der Organismus über den Infektions¬ 
erreger den Sieg davon getragen hat. Er glaubt aus ihrem Verhalten im Blut 
prognostische und diagnostische Fingerzeige erhalten zu können. Schlecht 
kommt bei seinen Studien über experimentelle Eosinophilie nach parenteraler 
Zufuhr artfremden Eiweißes zu dem Schluß, daß diese Eosinophilie als eine 
Schutzreaktion gegen toxische Abbauprodukte bei Zufuhr artfremden und bei 
abnormem Zerfall arteigenen Eiweißes aufzufassen sei. 
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Über das Verhalten der Eosinophilen bei Tuberkulininjektionen hat Grawitz 
Versuch^ angestellt. Er findet nach Einspritzung von Alt- und Neutuber- 
kuhn ekle Vermehrung der Eosinophilen im Blut. Zappert zeigte das fast 
gesetzmäßige Absinken der Eosinophilen, um so mehr, je höher nach der Injek¬ 
tion das Fieber stieg, sowie den sekundären Anstieg. Es kann indessen auch 
bei Anwendung von Neutuberkulin ein Abfall und Wiederanstieg beobachtet 
werden, ohne daß eine fieberhafte Reaktion erfolgt. Von Bett mann wurde 
der Frage nachgegangen, ob die erwähnte Gesetzmäßigkeit im Verhalten der 
Eosinophilen im Verlauf einer länger dauernden Behandlung mit Neutuberkulin 
konstant bleibt. Er hoffte auf diese Art einen Anhaltspunkt zu gewonnen, wie 
lange mit den Injektionen fortgefahren werden könne ohne Gewöhnung des 
Organismus an das Mittel. Das Auf hören der Reaktion hätte dann zu besagen, 
daß von einer weiteren Behandlung ein Erfolg nicht mehr zu erwarten sei. Die 
Versuche, bei Lupuskranken angestellt, zeigten ein Verschwinden der Reaktion 
schon nach wenigen Injektionen, eine gelegentliche Wiederkehr bei späteren 
Injektionen und ein Ansteigen der Eosinophilenzahlen, das die Behandlung 
überdauerte. 

An unserer Klinik hat Brösa mlen auf Veranlassung O. Müllers das Ver¬ 
halten des Blutbildes bei probatorischen Tuberkulininjektionen studiert. Er 
fand bei klinisch Gesunden keine wesentliche Beeinflussung des Blutbildes 
durch die Injektionen, dagegen bei Tuberkulösen neben akuter Leukozytose 
eine konstante Vermehrung der Eosinophilen. Er faßt dieselbe auf als der 
Allgemein- und Fieberreaktion gleichbedeutend und nimmt als Ursache einen 
der Anaphylaxie ähnlichen Zustand an. Die Eosinophilie ist nach ihm der Aus¬ 
druck einer Schutzreaktion das Organismus. Brösamlen und Zeeb kontrol¬ 
lierten das Blutbild in regelmäßigen Zeitintervallen während der Durchführung 
von Tuberkulinkuren. Sie stellten fest, übereinstimmend mit Sahli, Fauconnet 
u. a., daß eine regelmäßige Vermehrung der Leukozytenzahl nach den Tuberkulin¬ 
injektionen nachweisbar war, meist ehe Fieber und andere Reaktionen mani¬ 
fest wurden. Trat keine Temperatursteigerung auf, so war die Vermehrung 
vorübergehend, bei Fieber höheren Grades aber blieb die Leukozytose längere 
Zeit bestehen. Eine Vermehrung der Lymphozyten konnten sie nicht beobachten. 
Bezüglich der oxyphilen Elemente ergab sich, daß bei Kranken, die die Tuber¬ 
kulininjektionen gut vertrugen, eine Eosinophilie auf trat, die bei Störungen 
mannigfacher Art, z. B. raschen Dosensteigerungen, interkurrenten Erkran¬ 
kungen, ausblieb, um später wdederzukehren. Bei Nichteintreten der Eosino¬ 
philie, so wird angenommen, ist der betreffende Kranke für die spezifische 
Therapie ungeeignet. In neuester Zeit fand Brösamlen diese Ergebnisse 
durch weitere Untersuchungen bei der Vakzinetherapie bestätigt. Bei optimalen 
Vakzinedosen fand er stets Eosinophilie, bei zu hohen Dosen und interkurrenten 
Störungen blieb sie aus. Brösamlen gibt für die Praxis der Vakzineinjektionen 
verschiedene Leitsätze, die auf die Eosinophilie als Maßstab der Schutzreaktion 
des Körpers hinweisen. 

Auf Veranlassung von Professor 0. Müller habe ich es unternommen, die 
Reaktion des Blutbildes auf die dem Grad der augenblicklichen zellulären 
Immunität des menschlichen Organismus am genauesten anzupassenden, vom 
Tuberkelbazi llu8 durch Auf Schließung gelieferten Giftstoffe zu prüfen, nämlich 
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der Deyke-Muchschen Partialantigene. Ihr Wesen, die Art ihrer Anwendung, 
und die mit ihnen erzielten Resultate sind in zahlreichen neueren und neuesten 
Publikationen niedergelegt; ich darf sie als bekannt voraussetzen (M u c h, D ey c ke 
und Altstadt, Römer und Berger, Müller, Deycke, Wolff-Eisner, 
Brecke u. a.). Die Injektionen wurden im wesentlichen nach der von der 
Firma Kalle & Cie. in Biebrich herausgegebenen Anleitung vorgenommen. 
Sie wurden stets um 8 Uhr, gegeben, und um 9 Uhr, 12 Uhr und 6 Uhr wurde 
das Blut entnommen. Die Blutuntersuchungen folgten der vonBrösamlen 
angewandten Methode, es wurden stets 3—5 Thoma-Zeißsche Zählkammern 
durchgezählt und 500 Weiße ausdifferenziert. Um störende Beeinflussungen 
der Eosinophilen durch Parasiten auszuschalten, wurden die Stühle vor den 
Injektionen wiederholt auf Wurmeier untersucht und gegebenenfalls die Parasiten 
nach Möglichkeit abgetrieben. Das Nähere ist aus den Tabellen ersichtlich. 

Tabelle I. 

J. H., 37 Jahre alt, Wirtsfrau. Linksseitige tuberkulöse .Spitzenerkrankung. I. Stadium 
nach Turban-Gerhardt. Links pleuritische Schwarte. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis A. 1:1000 Mill., F. 1:10 000, 
N. 1:1000 bis 1:100 000. 

N. Blutbild vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 4400, Eos. 2%, Eos. abs. 88, Ly mph. 25%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 4600, Eos. 2%, Eos. abs. 92, Lymph. 22%. 

22. 8. 1919. Nach der 2. Injektion (0,2 ccm A. 1:10 000 Mill., 0,1 ccm F. 1:100 000. 

O, 2 ccm N. 1:1 Mill.). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 

4900, Eos. 4%, 

Eos. 

abs. 196, Lymph. 18% 

12 

mittags: „ 

4600, „ 6%, 

11 

276, 

27% 

6 „ 

abends: „ 

5100, „ 3%, 

11 

„ 153, ,, 

27%. 

24. 8. 1919. Nach der 5. Injektion (je 0,2 ccm 

d. Verd. v. 2.). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 

3300, Eos. 3%, 

Eos. 

abs. 99, Lymph. 

21% 

22% 

12 „ 

mittags: „ 

5500, „ 3%, 

»> 

,, 165, ,, 

6 „ 

abends: „ 

5000, „ 2%, 

» 

„ 100, 

30%. 

25. 8. 1919. Nach der 6. Injektion (A. 0,2, F. 

0,3 ccm d. Verd. v. 2.). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 

4800, Eos. 1%, 

Eos. 

abs. 48, Lymph. 

20% 

12 „ 

mittags: „ 

5000, „ 2%, 

** 

,, 100, „ 

18% 

6 „ 

abends: „ 

5000, „ 3%, 

>» 

„ 150, „ 

20%. 

26. 8. 1919. Nach der 8. Injektion (je 0,3 ccm 

d. Verd. v. 2.). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 

- Eos. 1%, 

Eos. 

abs. — Lymph. 

18% 

12 „ 

mittags: „ 

- » 1%. 

91 

» »» 

16% 

6 „ 

abends: „ 

5300, „ 2%, 


„ 106, 

21%. 

29. 8. 1919. Nach der 10. Injektion (A. 0,3, F. 

0,4, 

N. 0,4 ccm d. Verd 

. v. 2.). 

9 Uhr 

morgens: Weiße 

7600, Eos. 3%, 

Eos. 

abs. 228, Lymph. 26% 

12 „ 

mittags: 

5400, „ 5%. 


., 270, 

26% 

6 „ 

abends: 

4900, „ 3%. 

11 

., 147, 

28%. 


II. Injektionsserie. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:1000 Mill., F. 1:10 000, 
N. 1:1000 bis 1: 10 000. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 4300, Eos. 2%, Eos. abs. 86, Lymph. 25,88% 

17. 11. 1919. Nach der 1. Injektion (je 0,1 ccm A. 1:10 000 Mill., F. 1:100 000, 
N. 1:100 000). 
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9 Uhr morgens: Weiße 4000, Eos. 1,8%, Eos. abs. 72, Lymph. 22,4% 

12 „ mittags: „ 4400, „ 4%, „ „ 176, „ 22,8% 

6 „ abends: „ 5300, „ 4,4%, „ 233, „ 26,4%. 

28. 11. 1919. Nach der 6. Injektion (je 1,0 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 4600, Eos. 4%, Eos. abs. 184, Lymph. 21,2% 

12 „ mittags: „ 4100, „ 4%, „ „ 164, „ 21,4% 

6 „ abends: „ 5200, „ 3,2%, „ „ 166, „ 26,8%. 

2.12.1919. Nach der 8. Injektion (je 0,2 ccm A. 1:1000 Mill., F. 1:10 000, X. 
1:10 000). 

9 Uhr morgens: Weiße 4300, Eos. 1,6%, Eos. abs. 69, Lymph. 24,8% 

12 „ mittags: „ 4100, „ 3,2%, „ „ 131, „ 21% 

6 „ abends: „ 4800, „ 5%, „ „ 240, „ 30,2%. 

4. 12. 1919. Nach der 9. Injektion (je 0,3 ccm der Verd. v. 8.). 

9 Uhr morgens: Weiße 4200, Eos. 4,4%, Eos. abs. 185, Lymph. 23,8% 

12 „ mittags: „ 4800, „ 3,4%, „ „ 163, „ 21% 

6 „ abends: „ 3700, „ 2%, „ „ 74, „ 27,6%. 

8. 12. 1919. Nach der 11. Injektion (je 0,6 ccm d. Verd. v. 8.). 

9 Uhr morgens: Weiße 4700, Eos. 5,2%, Eos. abs. 244, Lymph. 26,2% 

12 „ mittags: „ 4400, „ 3,8%, „ „ 167, " „ 21,8% 

6 „ abends: „ 5000, „ 3,6%, „ „ 180, „ 26,4%. 

12. 12. 1919. Nach der 13. Injektion (je 1,4 ccm d. Verd. v. 8.). 

9 Uhr morgens: Weiße 4900, Eos. 3,2%, Eos. abs. 157, Lymph. 19% 

12 „ mittags: „ 5400, „ 3,4%, „ „ 184, „ 24% 

6 „ abends: „ 4500, „ 5%, „ „ 225, „ 21%. 

Der Fall heilte sehr langsam aus und verlief fast fieberlos mit ganz wenig 
Husten und Auswurf. Das Körpergewicht nahm langsam zu. Gleich nach der 
1. Injektion bemerken wir, trotz der minimalen Partigendosen eine deutliche 
Vermehrung der Eosinophilen, bei gleichzeitigem mäßigem Ansteigen der Leuko¬ 
zytenzahlen. Die Eosinophilen nehmen während der folgenden Einspritzungen 
ab, um später wieder anzusteigen. Auch bei der zweiten Injektionsserie — der 
Intrakutantiter ist derselbe geblieben — sehen wir die Eosinophilen steigen 
und sich auf erhöhten Werten halten. 


Tabelle II. 

L. 8., 19 Jahre, Dienstmädchen. Rechtsseitige beginnende Spitzenerkrankung. I. Sta¬ 
dium nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagiert auf A. 1:10 Mill. bis 1:1000 Mill., F. 1:10 000 bis 

1:100000, N.-. 

Vor der Intrakutanreaktion: 


Weiße 7300. 

Xach der Intrakutanreaktion: 

Eos. 

9%. 

Eo8. 

abs. 

657, Lymph. 42 

Weiße 7400, 

Eos. 

8%, 

Eos. 

abs. 

592, Lymph. 33 


22.8.1919. Nach der 3. Injektion (A 0,2 ccm 1:10 000 Mill., F 0,2 ccm 1:1 Mill., 
X. 0,2 ccm 1 : 1000). 

9 Uhr morgens: Weiße 8300, Eos. 11%, Eos. abs. 913, Lymph. .‘14% 

12 „ mittags: „ 7200, „ 12%, ,, ,. 864, ‘ „ 29% 

6 „ abends: „ 9300, „ 9%, „ „ 837, „ 35%. 

27. 8. 1919. Nach der 7. Injektion (A. 0,3, F. 0,3, N. 0,4 ccm obiger Verdünnung). 
9 Uhr morgens: Weiße 11500, Eos. 9%, Eos. abs. 1035, Lymph. 28% 

12 „ mittags: „ ,. 8%, ., „ ,. 28% 

6 „ abends: „ 13.400 „ 10%, „ „ 1340, „ 23%. 
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29. 8. 1919. Nach der 9. Injektion (A. 0,5, F. 0,4, X. 0,4 ccm obiger Verdünnung). 
9 Uhr morgens: Weiße 10 500, Eos. 0%. Eos. abs. 630, Lymph. 30% 

12 ,, mittags: ,, ,, ?» » 26®/o 

6 „ abends: „ 10 800, „ 2°;.. 216, „ 44%. 

1. 9. 1919. Nach der 11. Injektion (A. 0,5, F. 0,5, X. 0.5 ccm obiger Verdünnung). 
9 Uhr morgens: Weiße 7400, Eos. 9%, Eos. abs. 666, Lymph. 29% 

12 „ mittags: „ 6700, „ 10%, ,, „ 670. ,. 31%, 

6 ,, abends: „ 6900, „ 7%. 483, ,, 26%. 

II. Injektionsseric. 

lntrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:100 Mill., F. 1:10 000 bis 
1:10 Mill., N. 1:1000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 8100, Eos. 7,2%, Kos. abs. 583, Lymph. 30%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 7900, Eos. 7,6%, Eos. abs. 600, Lymph. 27,2%. 

14.1.1920. Nach der 16. Injektion (A. 1:10 Mill. 0,4 ccm, F. 1:1000 0,4 ccm, 
X. 1:1000 4 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 6 000, Eos. 2,6%, Eos. abs. 156, Lymph. 31% 

12 „ mittags: „ 9 300, „ 4,2%,, „ „ 391, „ 41,8% 

6 „ abends: „ 11160, „ 4,2%, „ „ 469, „ 40,8%. 

19.1.1920. Nach der 17. Injektion (A. 1:10 Mill. 0,6 ccm, F. 1:1000 0,6 ccm, 
X. 1:1000 6 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 5900, Eos. 5,6%, Eos. abs. 330, Lymph. 30,2% 

12 „ mittags: „ 7500, „ 5%, „ „ 375, „ 23,6% 

6 „ abends: „ 9200, „ 6,2%, „ „ 570, „ 27,2%. 

Es handelt sich hier um eine frische Erkrankung mit Fieber, Auswurf und 
Nachtschweißen. Geringe Heilungsneigung unverkennbar. Auffallend ist die 
von vornherein hohe Eosinophilenzahl, die sich während der Behandlung noch 
steigert, dann aber ein mäßiges Absinken zeigt. Der Intrakutantiter für A ist 
unwesentlich zurückgegangen. Bei der Entlassung ist der physikalische Befund 
unverändert, Gewichtszunahme mäßig, Fieber, Auswurf und Nacht sch weißt* 
unverändert. 


Tabelle III. 

R. B., 17 Jahre, Dienstmädchen. Rechtsseitige offene Spitzen- und Hilusdrüsentuber- 
kulose. II. Stadium nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf M. Tb. R. 1:10 Mill. bis 1:10 000 Mül. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 7300, Eos. 6%, # Eos. abs. 438, Lymph. 21%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 9100, Eos. 2%, Eos. abs. 182, Lymph. 12%. 

24. 6. 1919. Nach der 1. Injektion (0,2 ccm M. Tb. R. 1:100 000 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 8 260, Eos. 6%, Eos. abs. 496, Lymph. 25% 

12 „ mittags: „ 10 000, „ 8%, „ „ 800, „ 21% 

6 „ abends: „ 12 770, „ 6%, „ „ 766, „ 24%,. 

25. 6. 1919. Nach der 2. Injektion (0,3 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 12 000, Eos. 5%, Eos. abs. 600, Lymph. 30% 

12 „ mittags: „ 13 000, „ 6%, „ „ 780, „ 36% 

6 „ abends: „ 11200, „ 8%. „ „ 896, „ 38%. 

26. 6. 1919. Nach der 3. Injektion (0,3 ccm M. Tb. R. 1:10 000 Mül.). 

9 Uhr morgens: Weiße 10 800, Eos. 9%, Eos. abs. 972, Lymph. 27% 

12 „ mittags- „ 10 900, „ 9%, .. „ 981, „ 40% 

6 „ abends: „ 10 400, „ 7%, „ „ 728, „ 45%. 
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27. 6. 1919. Nach der 4. Injektion (0,4 ccm der Verdünnung von 3.). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 

9300, Eos. 

1 °/o* 

Eos. abs. 

651, 

Lymph. 31% 

12 „ 

mittags: „ 

9500, „ 

8%. 


760, 

.. 30% 

6 „ 

abends: „ 

9900, „ 

7%. 


693, 

.. 29%. 

28. 6. 1919. Nach der 5. Injektion (0,5 

ccm der Verdünnung von 3.). 

9 Uhr 

morgens: Weiße 

8900, Eos. 

70/ 

1 /o» 

Eos. abs. 

623, 

Lvmph. 32°/„ 

12 „ 

mittags: „ 

9200, „ 

8°/o> 

M »» 

552, 

' .. 38% 

6 „ 

abends: ' „ 

9800, „ 

8%, 

ff ff 

784, 

.. 34%. 


1. 7. 1919: Nach der 6. Injektion (0,6 ccm der Verdünnung von 3.). 

9 Uhr morgen«: Weiße 8 400, Eos. 8%, Eos. abs. 672, Lvmpli. 22% 

12 „ mittags: „ 10100, „ 5%, „ „ 505, „ 28% 

6 „ abends: „ 10 500, „ 9%, „ „ 945, ,, 32%. 

2. 7. 1919. Nach der 7. Injektion (0,7 ccm der Verdünnung von 3.). 

9 Uhr morgens: Weiße 11 900, Eos. 7%, Eos. abs. 833, Lvmpli. 22% 

12 „ mittags: „ 9 900, „ 4%, „ „ 396, ' „ 35% 

6 „ abends: 11000, „ 10%, „ „ 1100, „ 18%. 

4. 7. 1919. Nach der 8. Injektion (0,8 ccm der Verdünnung von 3.). 

9 Uhr morgens: Weiße 8600, Eos. 7%, Eos. abs. 602, Lymph. 25% 

12 „ mittags: „ 7900, „ 5%, ,, „ 395, „ 30%, 

6 „ abends: „ 9400, „ 5%, „ „ 470, „ 19%,. 

6. 7. 1919. Nach der 9. Injektion (0,9 ccm der Verdünnung von 3.). 

9 Uhr morgens: Weiße 7 200, Eos. 5%, Eos. abs. 360, Lymph. 25%, 

12 „ mittags: „ 7 400, „ 7%, „ „ 518, „ 27% 

6 „ abends: „ 11200, „ 7%, „ „ 784, „ 26%. 

8. 7. 1919. Nach der 10. Injektion (0,2 ccm 1:1000 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 8 800, Eos. 6%, Eos. abs. 528, Lymph. 24% 

12 „ mittags: „ 11500, „ 8%, „ „ 920, „ 25%, 

6 „ abends: „ 12 100, „ 8%, „ „ 968, „ 29%,. 

10.7. 1919. Nach der 11. Injektion (0,3 ccm der Verdünnung von 10.). 

9 Uhr morgens: Weiße 12 600, Eos. 10%, Eos. abs. 1260, Lymph. 28%, 

12 „ mittags: ,, 8 700, „ 9%, „ „ 783, „ 28%, 

6 „ abends: „ 8 000, „ 6%, „ „ 480, „ 44%,. 

12. 7. 1919. Nach der 12. Injektion (0,4 ccm der Verdünnung von 10). 

9 Ubr morgens: Weiße 8800, Eos. 6%, Eos. abs. 528, Lymph. 21% 

12 „ mittags: „ „ 6%, „ „ „ 26%, 

6 „ abends: „ 8500, „ 9%, „ „ 765, „ 35%. 

15. 7. 1919. Nach der 13. Injektion (0,5 ccm der Verdünnung von 10.). 

9 Uhr morgens: Weiße 9000, Eos. 12%, Eos. abs. 1080, Lymph. 40% 

12 „ mittags: „ 9300, „ 8%, „ „ 744, „ 36% 

6 „ abends: „ 7300, „ 4%, „ „ 292, „ 35%. 

18. 7. 1919. Nach der 14. Injektion (0,6 ccm der Verdünnung von 10.). 

9 Uhr morgens: Weiße 10 300, Eos. 7%, Eos. abs. 721, Lymph. 28% 

12 „ mittags: „ 8 000, „ 6%, „ „ 480, „ 24% 

6 „ anebds: „ 8 300, „ 2%, „ „ 166, „ 37%,. 

22. 7. 1919. Nach der 15. Injektion (0,7 ccm der Verdünnung von 10.). 

9 Uhr morgens: Weiße 9 200, Eos. 7%, Eos. abs. 644. Lymph. 33%, 

12 „ mittags: „ 11 100, „ 9%, „ „ 999, „ 26% 

6 „ abends: „ 8 000, „ 6%, „ „ 480, „ 33%. 

Dieser Fall heilte unter unseren Augen aus, verlor die Bazillen und den im 
Anfang reichlichen Auswurf und nahm stark an Gewicht zu. Wiederholte Nach¬ 
untersuchungen ergaben klinische Heilung. Offensichtlich starke Antikörper¬ 
bildung, hoher Intrakutantiter für M. Tb. R. Pirquet stark positiv, hohe Eosino- 
philenzahlen, die sich durch die Injektionen wesentlich vermehren. Bei jeder 
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Injektion, mit Ausnahme der 3., 8. und 11., die eine „negative Phase“ treffen, 
d. h. bei denen der biologische Reiz des Giftes bei einer schon vorher maximalen 
Eosinophilenausschwemmung nicht mehr zu noch größerer Leistung anzuregen 
vermochte, erfolgt prompt, meist abends, eine wesentliche Eosinophilie. Sehr 
in die Augen fallend ist auch die dauernde starke Lymphozytose, während vor 
und nach der Intrakutanreaktion normale bzw. subnormale Werte gefunden 
waren. 


Tabelle IV. 

P. W., 17 Jahre, Dienstmädchen. Doppelseitige frische »Spitzenaffektion, geschlossen. 
1. Stadium nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:100 Mill., F. 1:10 000 bis 
1:10 Mill., N. 1:1000 bis 1:100000. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 7200, Eos. 3%, Eos. abs. 216, Ly mph. 23%. 

27.11.1919. Nach der 3. Injektion (je 0,3 ccm A. 1:1000 Mill., F. 1:100 Mill., 
X. 1:1 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 10 000, Eos. 2%, Eos. abs. 200, Lymph. 26,4% 

12 „ mittags: „ 10 800, „ 1,6%, „ 173, ., 23,6% 

6 „ abends: „ 11800, „ 4,4%, „ „ 519, „ 39,8%. 

6. 12. 1919. Nach der 8. Injektion (je 2 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 7500, Eos. 2,6%, Eos. abs. 195, Lymph. 29,6% 

12 „ mittags: „ 7800, „ 4,2%, „ „ 328, ” „ 31,2% 

6 „ abends: „ 7500, „ 4,8%, „ „ 360, ,, 28,4%. 

8. 12. 1919. Nach der 9. Injektion (je 3 ccm obiger Verdünnung.). 

9 Uhr morgens: Weiße 8600, Eos. 1,6%, Eos. abs. 138, Lymph. 30,6% 

12 „ mittags: „ 9100, „ 2,2%, „ „ 200, „ 27,8% 

6 „ abends: „ 7500, „ 2,2%, „ „ 165, „ 32,4%. 

12. 12. 1919. Nach der 11. Injektion (je 0,7 ccm A. 1:100 Mill., F. 1:10 Mill., 
N. 1:100 000.). 

9 Uhr morgens: Weiße 6100, Eos. 2,4%, Eos. abs. 146, Lymph. 32,4% 

12 „ mittags: „ 6300, „ 3,4%, „ „ 214, „ 27,6% 

6 „ abends: „ 7800, „ 3,6%, „ „ 281, „ 27,6%. 

15. 12. 1919. Nach der 12. Injektion (je 1 ccm der Verdünnung von 11.). 

9 Uhr morgens: Weiße 7400, Eos. 2%» Eos. abs. 148, Lymph. 24,8% 

12 „ mittags: „ 7500, „ 2,8%, „ „ 210, „ 30,2% 

6 „ abends: „ 7700, „ 2,2%, „ „ 169, „ 32,3%. 

Der Befund war bei der Entlassung unverändert. Nachuntersuchungen 
ergaben deutliches Vorwärtsschreiten des Prozesses auf der rechten Spitze. 
Husten und Auswurf blieben unverändert. Keine wesent liche Eosinophilen- 
Steigerung. Lymphozyten durch die Injektionen stark vermehrt. 


Tabelle V. 

(Jhr. F., 56 Jahre, Buchdruckersfrau. Linksseitige geschlossene aktive Lungenspitzcn- 
tuberkulose. I. Stadium nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill., F. —, N. 1:1000 bis 1:100 000. 
Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 4300, Eos. 1,8%, Eos. abs. 74, Lymph. 30%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 5200, Eos. 0,2%, Eos. abs. 10, Lymph. 25,8%. 
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26. 11. 1919. Nach der 3. Injektion (je 0,3 ccm A. 1:100 Mill., F. 1:10 000, N. 1:1 Mill.). 
9 Uhr morgens: Weiße 4600, Eos. 2,8%. Eos. abs. 129, Lymph. 23,6% 

12 ,, mittags: „ 4600, ,, 3,8%, „ „ 175, ,, 30,6% 

6 „ abends: „ 4800, „ 6%, „ „ 288, „ 36,6%. 

4. 12. 1919. Nach der 7. Injektion (je 1,5 ccm der obigen Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 5100, Eos. 2,4%, Eos. abs. 122, Lymph. 35% 

12 „ mittags: „ 4500, „ 4,8%, „ „ 216, „ 28,2% 

6 „ abends: „ 4400, „ 3,2%, „ „ 141, „ 27,4%. 

11. 12. 1919. Nach der 11. Injektion (je 0,7 ccm A. 1:10 Miß., F. 1:1000, 7 ccm. 
X. 1:1 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 4500, Eos. 2,2%, Eos. abs. 99, Lymph. 27,7% 

12 „ mittags: ,, 5100, ,, 4,4%, ,, ,, 224, ,, 34% 

6 „ abends: „ 4900, „ 6,4%, „ „ 314, „ 38%. 

Besserung des physikalischen Befundes unverkennbar. Starke Gewichts¬ 
zunahme. Schwinden der vorher vorhandenen dyspeptischen Beschwerden. 
Im Anfang sehr geringe Eoszahlen, niedriger Intrakutantiter zu A. und F. Wesent- 
liehe Vermehrung der Eos. durch die Injektionen. 

Tabelle VI. 

A. K., 45 Jahre, Hausfrau. Doppelseitige Spitzenaffektion, rechts mehr als links, 
geschlossen, aktiv. II. Stadium nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill., F. 1:10 000 bis 1: 100 000, N. 1:1000 
bis 1:10 000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 8400, Eos. 5%, Eos. abs. 420, Lymph. 25%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 8100, Eos. 4,8%, Eos. abs. 389, Lymph. 26,2%. 

20. 11. 1919. Nach der 1. Injektion (0,1 ccm M. Tb. R. 1:100 Miß.). 

9 Uhr morgens: Weiße 9 300, Eos. 9,4%, Eos. abs. 874, Lymph. 26,2% 

12 „ mittags: „ 9 700, „ 4,2%, „ „ 407, „ 32% 

6 „ abends: „ 11000, „ 4,2%, „ „ 462, „ 33%. 

28. 11. 1919. Nach der 5. Injektion (0,7 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 9 600, Eos. 9,8%, Eos. abs. 941, Lymph. 29,2% 

12 „ mittags: „ 10 200, „ 5,8%, „ „ 592, ' „ 32% 

6 „abends: „ 11200, „ 5,6%, „ „ 627, „ 47%. 

2. 12. 1919. Naoh der 7. Injektion (1,5 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 9 700, Eos. 9,4%, Eos. abs. 912, Lymph. 25,6% 

12 „ mittags: „ 10 600, „ 8,8%, „ „ 933, ‘ „ 26,6% 

6 „ abends: „ 11500, „ 10,6%, „ „ 1219, „ 33,2%. 

11. 12. 1919. Nach der 12. Injektion (1 ccm M. Tb. R. 1:10 Miß.). 

9 Uhr morgens: Weiße 8 900, Eos. 8%, Eos. abs. 712, Lymph. 23,4% 

12 „ mittags: „ 9 800, „ 8,6%, „ „ 843, „ 25,8% 

6 „ abends: „ 12 500, „ 7%, „ „ 875, „ 28%. 

13. 12. 1919. Nach der 13. Injektion (1,5 ccm von 12.). 

9 Uhr morgens: Weiße 9 200, Eos. 9%, Eos. abs. 828, Lymph. 20,6% 

12 „ mittags: „ 9 800, „ 8,6%, „ „ 549, „ 23% 

6 „ abends: „ 10 200, „ 4,8%, „ „ 490, „ 31%. 

15. 12. 1919. Nach der 14. Injektion (2,2 ccm von 12.). 

9 Uhr morgens: Weiße 7600, Eos. 8,4%, Eos. abs. 638, Lymph. 29,4% 

12 „ mittags: „ 9100, „ 7,6%, „ „ 692, „ 28,4% 

6 „ abends: „ 6500, „ 7,6%, „ „ 494, „ 30,8%. 

16. 12. 1919. Nach der 15. Injektion (3 ccm von 12.). 

9 Uhr morgens: Weiße 7600, Eos. 7,8%, Eos. abs. 593, Lymph. 28,8% 

12 „ mittags: „ 8200, „ 5,8%, „ „ 476, „ 25,6% 

6 „ abends: „ 8600, „ 8,2%, „ „ 705, „ 36,2%. 
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Beträchtliche Besserung war unverkennbar. Die Gewichtszunahme betrug 
7V*kg. (!) Husten und Auswurf verschwanden fast völlig. Dyspeptische Be¬ 
schwerden, im Anfang stark hervortretend, behoben sich gänzlich. Hier fällt 
die Raschheit des Eos.-Anstiegs, schon eine Stunde nach der Injektion, auf. 
Die dauernde Steigerung der Eos.-Werte ist hier unverkennbar, sie hält während 
der ganzen Dauer der Partigenkur an. Auch hier bemerken wir wieder die 
regelmäßige Leukozytose, die meist abends ihren Höchstwert erreicht. Die 
Lymphozytenzahl steigert sich in mäßigem Grade. Bei den beiden letzten 
Einspritzungen trat Stichreaktion, Übelkeit, Kopfschmerzen und mäßige 
Fiebersteigerung auf. Diese Lokal- und Allgemeinreaktion läßt, wie wir sehen, 
das Blutbild im wesentlichen unbeeinflußt. 

Tabelle VII. 

J. H., 17 Jahre, Dienstmädchen. Beiderseitige offene Lungentuberkulose, links mehr 
als rechts. Stadium II nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:100 Mill., F. X. 1:1000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 7200, Eos. 5%. Eos. abs. 360, Lymph. 15%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 9100, Eos. 2%, Eos. abs. 182, Lymph. 21%. 

12. 6. 1919. Nach der 1. Injektion (A. 1:100 Mill., F. 1:10 000, N. 1:1000 je 0,1 ccm). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 11 600, Eos. 


Eos. abs. 116, 

Lymph. 20% 

12 „ 

mittags: „ 14 600, „ 

3°/», 

„ ,, 438, 

„ 17% 

6 „ 

abends: „ 6 030, „ 

2%. 

99 99 120, 

„ 26%. 


14. 6. 1919. Nach der 2. Injektion (je 0,2 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 8200, Eos. 3%, Eos. abs. 246, Lymph. 15% 

12 „ mittags: „ 9000, „ 3%, „ „ 270, „ 15% 

6 „ abends: „ 8500, „ 2%, „ „ 172, „ 30%. 


16. 6. 1919. Nach der 3. Injektion (je 0,3 ccm obiger Verdünnung). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 13 000, 

Eos. 

4%, 

Eos. 

abs. 

520, Lymph. 

15%, 

12 „ 

mittags: „ 9 400, 

99 

5%. 

99 

»» 

470, ,. 

18%, 

6 „ 

abends: „ 12 400, 

99 

3%, 

99 

99 

372, „ 

20%. 

18. 6. 1919. Nach der 4. Injektion (je 0,4 ccm 

obiher Verdünnung). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 11 250, 

Eos. 

2%. 

Eos. 

abs. 

224, Lymph. 

11% 

12 „ 

mittags: „ 13 600, 

99 

1%. 

9 * 

99 

136, 

1«% 

6 „ 

abends: „ 12 000, 

99 

4%. 

D 

99 

480, 

23% 

19. 6. 1919. Nach der 5. Injektion (A 1 

: 10 Mill., F 

1 : 1000, N 1 : 1000 je 0,! 

9 Uhr 

morgens: Weiße 11 700, 

Eos. 

3%. 

Eos. 

abs. 

351, Lymph. 20% 

12 „ 

mittags: „ 10100, 

9 * 

8%. 

99 

99 

808, 

28«/, 

6 „ 

abends: „ 10 600, 

99 

2%, 

99 

99 

212, „ 

21%- 


21. 6. 1919. Nach der 6. Injektion (je 0,3 ccm der Verdünnung von 5.). 

9 Uhr morgens: Weiße 9 300, Eos. 3%, Eos. abs. 279, Lymph. 14% 

12 „ mittags: „ 10 500, „ 2%, „ ,. 210, „ 23% 

6 „ abends: „ 11600, ,. 2%, „ „ 232, „ 25%. 

In diesem J’alle konnte die Kur nicht bis zu Ende durchgeführt werden, 
auch kam er nicht zu einer zweiten Spritzkur. Bei der 5. Injektion sehen wir 
die Eosinophilen stark ansteigen. 

Tabelle VIII. 

K. L., 16 Jahre, Fabrikarbeiter. Rechtsseitige ausgedehnte Lungentuberkulose des 
Ober- und Mittellappens, linksseitige Spitzenaffektion, offen. III. Stadium nach Turban- 
Gerhard t. 
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Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:100 Mill., F. —, X. 1:1000 
bis 1:1 Mill. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 9500, Eos. 3%, Eos. abs. 285, Lymph. 12%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 10 600, Eos. 4%, Eos. abs. 424, Lymph. 14%. 

24. 5. 1919. Nach der 1. Injektion (je 0,1 ccm A. 1:1000 Mill., F. 1:100 000, 
N. 1:10 Mül.). 


9 Uhr 

morgens: 

Weiße 9 200, Eos. 5%, 

Eos. 

abs. 

460, Lymph. 

»% 

12 „ 

mittags: 

„ 10 840, „ 4%, 

»* 

99 

433, 

15% 

6 „ 

abends: 

„ 10 800, „ 3%, 

„ 

99 

324, „ 

25%. 

26. 5. 1919. Nach der 2. Injektion (je 0,2 ccm 

obiger Verdünnung). 


9 Uhr 

morgens: 

Weiße 12 400, Eos. 3%, 

Eos. 

abs. 

372, Lymph. 

15% 

12 

mittags: 

„ 9 600, „ 4%, 

»» 


384, „ 

18% 

6 „ 

abends: 

„ 9 500, „ 3%, 

>» 

>* 

285, „ 

20%. 

28. 5. 1919. Nach der 3. Injektion (je 0,3 ccm 

obiger Verdünnung). 


9 Uhr 

morgens: 

Weiße 13 200, Eos. 4%, 

Eos. 

abs. 

528, Lymph. 

12% 

12 „ 

mittags: 

„ 11900, „ 5%, 

,, 

>» 

595, 

16% 

6 „ 

abends: 

„ 13 700, „ 5%, 



685, 

24%. 

30. 5. 1919. Nach der 4. Injektion (je 0,4 ccm 

obiger Verdünnung). 


9 Uhr 

morgens: 

Weiße 11 700, Eos. 4%, 

Eos. 

abs. 

468, Lymph. 

15% 

12 „ 

mittags: 

„ 13 500, „ 4%, 

>> 

99 

540, 

13% 

6 .. 

abends: 

„ 9300, „ 3%, 

»» 

99 

279, 

24%. 


3. 6. 1919. Nach der 5. Injektion (A. 1:100 Mill. 0,2, F. und N. 0,5 ccm obiger Ver¬ 
dünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße —, Eos. 7%, Eos. abs. —, Lymph. 15% 

12 „ mittags: „ —, „ 6%, „ „ „ 15% 

6 „ abends: „ —, „ 5%, ., „ —, „ 23%. 

Die weiteren Injektionen geben dasselbe Büd. 

II. Injektionsserie. 

Intrakutanreaktion: A. 1:10 Mill. bis 1:1000 Mill., F. —, X. 1:1000 bis 1:10 000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 11 200, Eos. 6%, Eos. abs. 672, Lymph. 28%. 

Xach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 12 300, Eos. 7%, Eos. abs., 861, Lymph. 26%* 

14.8.1919. Xach der 4. Injektion (A. 1:10 000 Mill., F. 1:100 000, X. 1:100 000 
je 0,2 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 11 100, Eos. 6%, Eos. abs. 666, Lymph. 21% 

12 „ mittags: „ 13 400, „ 7%, „ „ 938, „ 18% 

6 „ abends: „ 11600, „ 8%, „ „ 928, ,. 25%. 

23.8.1919. Nach der 12. Injektion (A. 1:10 000 Mill., F. 1:10 000, X. 1:100 000 
je 0,5 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 16 700, Eos. 6%, Eos. abs. 1002, Lymph. 21% 

12 „ mittags: „ 9 000, „ 8%, „ „ 720, „ 17% 

6 „ abends: „ 13 200, „ 6%, „ „ 802, „ 19%. 

Der Fall verlief in langsamer Progredienz, er ist bei Niederschrift dieser 
Arbeit, nach etwa 7—8 Monaten, im Endstadium. Sowohl nach der 1. wie 
2. Partigenkur trat mäßige Besserung ein, es hob sich das Gewicht, der Aus¬ 
wurf und das Fieber ließen nach. Zeitweise verschwanden die Bazillen im 
Auswurf. Der Intrakutantiter für A. hob sich, wohingegen es nicht gelang, 
den F-Titer in die Höhe zu bringen. Wir bemerken besonders gegen Ende der 
2. Kur hohe Eos.-Zahlen. Die Lymph. halten sich dagegen auffallend tief. 
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Tabelle IX. 

T. K., 52 Jahre alt, Bauersfrau. Doppelseitige aktive Lungentuberkulose mit starker 
Neigung zu bindegewebiger Schrumpfung. Stadium III nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis A. 1:100 Mill., F. 1:10 000 bis 
1:1 Mül., N. 1:1000 bis 1:100000). 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 5200, Eos. 1.5%, Eos. abs. 78, Lymph. 12%. 

18. 10. 1919. Nach der 2. Injektion (A. 1:1000 Mill., F. 1:10 Mill., N. 1:1 Mill. je 
0,2 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 4000, Eos. 2%, Eos. abs. 80, Lymph. 17% 

12 „ mittags: „ 6100, „ 1,4%, „ „ 85, „ 21,2% 

6 „ abends: „ 4100, „ 5%, „ „ 205, „ 20%. 

22. 10. 1919. Nach der 4. Injektion (je 0,3 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 4300, Eos. 1,6%, Eos. abs. 69, Lymph. 16,2% 

12 „ mittags: „ 4000, „ 2,3%, „ „ 92, ,, 22% 

6 „ abends: „ 6000, „ 2,7% „ „ 162, „ 23,4% 

24. 10. 1919. Nach der 5. Injektion (je 0,45 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 6600, Eos. 2%, Eos. abs. 132, Lymph. 13,4% 

12 ,, mittags: ,, 7100, ,, 3,2%, ,, ,, 227, ,, 13,8% 

6 „ abends: „ 7200, „ 2,2%, „ „ 158, „ 14,2%. 

5. 11. 1919. Nach der 10. Injektion (A. 1:100 Mill., F. 1:1 Mill., N. 1:100 000 je 
0,2 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 7700, Eos. 2,8%, Eos. abs. 216, Lymph. 12,4% 

12 „ mittags: „ 6600, „ 1,6%, „ „ 106, „ 18,2% 

6 „ abends: „ 6800, „ 3,4%, „ „ 231, „ 20,4% 

7. 11. 1919. Nach der 11. Injektion (je 0,3 ccm der Verdünnung von 10). 

9 Uhr morgens: Weiße 5000, Eos. 3,2%, Eos. abs. 160, Lymph. 20,2% 

12 „ mittags: „ 5200, „ 2,4%, „ „ 125, „ 17% 

6 „ abends: „ 5500, „ 2,0%, „ „ 110, „ 21% 

9. 11. 1919. Nach der 12. Injektion (je 0,45 ccm der Verdünnung von 10). 

9 Uhr morgens: Weiße 4400, Eos. 1,4%, Eos. abs. 62, Lymph. 14% 

12 „ mittags: „ 6900, „ 2,2%, „ „ 152, „ 15% 

6 „ abends: „ 4600, „ 1,8%, „ „ 93, „ 23,4% 

Eine wesentliche Besserung konnte nicht erzielt werden. Die Bazillen ver¬ 
schwanden nicht, der Auswurf und das mäßige Fieber hielten an. Die Zunahme 
der fibrösen Prozesse ließ sich röntgenologisch nach weisen; wir sehen die Eos.- 
Kurve nach anfänglichem geringen Steigen wieder sinken. 


Tabelle X. 

F. S., 29 Jahre, Fabrikarbeiterin. Doppelseitige offene Lungentuberkulose. III. Stadium 
nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mül. bis 1:100 Mül., F. 1:10 000, N. 1:1000 
bis 1:100 000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 10 200, Eos. 2%, Eos. abs. 204, Lymph. 23%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 9800, Eos. 3,2%, Eos. abs. 314, Lymph. 20%. 

21. 11. 1919. Nach der 2. Injektion (0,15 ccm M. Tb. R. 1 : 100 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 9000, Eos. 4,2%, Eos. abs. 378, Lymph. 17,6% 

12 „ mittags: „ 11000, „ 2%, ,. „ 220, „ 18,4% 

6 „ abends: „ 10 300, „ 3% „ „ 309, „ 26,8%. 
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3. 13. 1919. Nach der 7. Injektion (1,5 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 15 400, Eos. 3%, Eos. abs. 462, Lymph. 19,6% 

12 ,, mittags: ,, 12 000, ,, 3,8%), ,, ,, 456, ,, 21*% 

6 ,, abends: ,, 9500, „ 2,4°/ 0 , ,, ,, 228, ,, 27,2%>. 

10. 12. 1919. Nach der 10. Injektion (0,45 ccm M. Tb. R. 1:10 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 10 600, Eos. 3,6%, Eos. abs. 382, Lymph. 15% 

12 „ mittags: „ 13 700, „ 4,4%, „ „ 603, „ 19,4% 

6 „ abends: „ 11,400 ,, 4,2%>*. », *, 479, ,, 20,8®/ 0 . 

22. 12. 1919. Nach der 16. Injektion (4,5 ccm der Verdünnung von 10). 

9 Uhr morgens: Weiße 11 200, Eos. 4,6%, Eos. abs. 515, Lymph. 20% 

12 „ mittags: „ 9 000, „ 5,6%. » >» 504. .. 23,5% 

6 „ abends: „ 10100, „ 7,3%, „ „ 737, „ 27%. 

Trotzdem dieser Fall weit vorgeschritten war, konnte durch die Partigen- 
und Liegekur eine augenfällige Besserung erreicht werden. Auch hier rasche 
Abnahme des Auswurfes und Hustens, mächtige Gewichtszunahme. Die Bazillen 
verschwanden nicht, dagegen ließ der physikalische Befund die Besserung er¬ 
kennen; die Rasselgeräusche verloren wesentlich an Reichlichkeit. Spätere 
Nachuntersuchung bestätigte die Besserung. Auch hier wieder deutliche Steigung 
der Eos.-Kurve gegen Schluß der Kur ohne Beeinflussung des Blutbildes durch 
die eintretende Allgemein- und Stichreaktion. 


Tabelle XI. 

J. H., 16 Jahre, Seminarist. Schwere doppelseitige kavernöse offene Lungenphthise. 
Stadium III nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:10 000 Mill., F. 1:10 000 bis 
1:100 000, N. 1:1000 bis 1:10 000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 14 200, Eos. 3%, Eos. abs. 426, Lymph. 20%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 13 900, Eos. 2,5%, Eos. abs. 348, Lymph. 19% 
2.9.1919. Nach der 1. Injektion (A. 1:100 000 Mill., F. 1:1 Mill., N. 1:100 000 
je 0,1 ccm). 

9 Uhr morgens: Weiße 13 200, Eos. 3%, Eos. abs. 396, Lymph. 18% 

12 „ mittags: „ 16 100, „ 1%, „ „ 161, „ 17% 

6 „ abends: „ 14 300, „ 3%, „ „ 329, „ 26%. 

3. 9. 1919. Nach der . 2. Injektion (A. 0,1, F. 0,1, N. 0,2 ccm obiger Verdünnung). 
9 Uhr morgens: Weiße 18 300, Eos. 2%, Eos. abs. 366, Lymph. 17% 

12 „ mittags: „ 20 200, „ 2%, „ „ 404, „ 17% 

6 „ abends: „ 14 500, „ 2%, „ „ 290, „ 22%. 

6. 9. 1919. Nach der 5. Injektion (A. 0,2, F. 0,2, N. 0,3 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 15 700, Eos. 4%, Eos. abs. 628, Lymph. 16% 

12 „ mittags: „ 13 500, „ 3%, „ „ 405, „ 18% 

6 „ abends: „ 10 100, „ 2%, „ ,, 202, „ 19%. 

9. 9. 1919. Nach der 7. Injektion (je 0,3 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 16 000, Eos. 7%, Eos. abs. 1120, Lymph. 21% 

12 „ mittags: „ 21 100, „ 2%, „ „ 422, „ 24% 

6 „ abends: „ 12 700, „ 3%, „ „ 381, „ 25%. 

10. 9. 1919. Nach der 8. Injektion (A. und F. 0,4 ccm, N. 0,3 ccm obiger Verdünnung). 

9 Uhr morgens: Weiße 23 700, Eos. 4%, Eos. abs. 948, Lymph. 14%, 

12 „ mittags: „ 19 150, „ 2%, „ „ 382, ,, 16% 

6 „ abends: „ 22 400, „ 3%. ,, ,, 672, 17%. 
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II. Injektionsserie. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1: HX) Mill., F. 1:10 000 bis 
1:1 Mill., N. 1:1000 bis 1:100 000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 14 200, Eos. 1 %, Eos. abs. 142, Lymph. 10,0%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 15 800, Eos. 3,2%, Eos. abs. 506, Lymph. 10%. 

29. II. 1919. Nach der 3. Injektion (je 0,3 ccm A. 1:1000Mill., F. 1: lOMill., X. 1:1 Mill.) 
9 Uhr morgens: Weiße 10 600, Eos. 1%, Eos. abs. 106, Lymph. 11,2% 

12 „ mittags: „ 13 200, 2,8%, „ „ 370, 18% 

6 „ abends: „ 19 300, „ 3,4%, „ „ 656, „ 22,4%. 

5. 11. 1919. Nach der 5. Injektion (je 0,1 ccm A 1 : 100 Mill., F 1 : 1 Mill., N 1 : 100 000). 
9 Uhr morgens: Weiße 14 700, Eos. 2,4%, Eos. abs. 353, Lymph. 16,4% 

12 „ mittags: ,. 19 800, „ 2,0%, ., „ 396, „ 16,4% 

6 „ abends: „ 13 300, „ 1,6%, ,. „ 213, „ 27,4%. 

10. 12. 1919. Nach der 8. Injektion (je 0,3 ccm der Verdünnung von 5). 

9 Uhr morgens: Weiße 17 000, Eos. 2.4%, Eos. abs. 408, Lymph. 11,6% 

12 „ mittags: „ 17 000, „ 1,4%. 238, „ 11,2% 

6 „ abends: „ 19 600, ,. 1,8%. 353, „ 19,8%. 

24.12.1919. Nach der 14. Injektion (je 0,4 ccm A. 1:10 Mill., F. 1:100 000. 
X. 1:10 000). 

9 Uhr morgens: Weiße 7 900, Eos. 3,2%, Eos. abs. 253, Lymph. 20,6% 

12 „ mittags: „ 16 400, „ 3,5%, ,, „ 574, „ 18,6% 

6 „ abends: „ 18 500, „ 3%, „ „ 555, „ 19%. 

Hier fällt die beträchtliche Leukozytose als Zeichen der Sekundärinfektion 
auf. Während im Beginn der 1. Kur die Antikörperbildung noch günstig ist, 
hat sie bei der Prüfung durch die Intrakutanreaktion vor der 2. für A. schon 
wesentlich nachgelassen, für F. und X. dagegen sich etwa auf gleicher Höhe 
gehalten. Die Eos. lassen sich bei der 1. Kur vorübergehend in erhöhter 
Zahl ausschwemmen, bei der 2. sehen wir sie im Anfang vermindert, gegen Ende 
der Kur eben wieder normale Werte erreichen. Klinisch verlief dieser Fall 
einesteils mit Neigung zur Einschmelzung und Kavernenbildung, andererseits 
zu narbiger Schrumpfung besonders der Pleura und Abkapselung der Lungen- 
herde. Im ganzen war eine Verschlimmerung nicht zu verkennen und klinisch 
und röntgenologisch manifest . 

Tabelle XII. 

P. H., 16 Jahre, Kontoristin. Schwerste doppelseitige offene kavernöse Lungen phthi.se. 
111. Stadium nach Turban-Gerhardt. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10Mill. bis 1:100Mill., F. 1:10 000, N. 1:1000). 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 17 200, Eos. 3%, Eos. abs. 516, Lymph. 15%. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 18 400, Eos. 1%, Eos. abs. 184, Lymph. 20%. 

17. 8. 1919. Nach der 5. Injektion (0,3 ccm A. 1:1000 Mill.. je 0,2 ccm, F. 1:100 0(M>. 
X. 1:10 000). 

9 Uhr morgens: Weiße 18 300, Eos. 1,2%. Eos. abs. 220. Lymph. 19% 

12 „ mittags: „ 14 400, „ 1%, ,. „ 144, ‘ „ 15% 

6 „ abends: ., 11200, „ 1%, ., 112, ,. 29%. 

19. 8. 1919. Nach der 7. Injektion (je 0,3 ccm der Verdünnung von 5). 

9 Uhr morgens: Weiße 19 400, Eos. 0,5%, Eos. abs. 97, Lymph. 16% 

12 „ mittags: 16 300, .. 0,7%. 114. ‘ „ 18% 

6 ., abends: ., 14 200. ,. 0,6%. 85. ., 21.2%. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



üb. d. Verhält, d. Blutbildes, spez. d. eosin. Leukozyten b. d. Tuberkulosebehandlung usw. 33 


Wieder starke Leukozytose durch Sekundärinfektion. Vor der Intrakutan¬ 
reaktion ziemlich hohe Eos-.Zahl, die aber schon nach der Intrakutanreaktion 
enorm absinkt. Trotz der Injektionen stetiges Absinken der Eos. Die Erkrankung 
verlief in diesem Falle unter rapid fortschreitender Gewebseinschmelzung, es 
bestand hohes remittierendes Fieber, starker Auswurf mit massenhaften Bazillen. 
Die Kranke starb 0 Wochen nach der Entlassung. 

Tabelle XIII. 

T. B., ö4 Jahre, Hausfrau. Rechtsseitige Spitzentuberkulose, beiderseits exsudative 
Pleuritis und tuberkulöse Peritonitis mit starkem Aszites. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:100 Mil!., F. 1:10 000 bis 
1:100000, N. 1:1000 bis 1:100000. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 5700, Eos. 4,4%, Eos. abs. 251, Lymph. 16%. 

18.10.1919. Nach der 2. Injektion (je 0,2 ccm A. 1:1000 Mill., F. 1:1 Mill., 
X. 1:1 Mül.). 

9 Uhr morgens: Weiße 6200, Eos. 2,9%, Eos. abs. 180, Lymph. 17,2% 

12 „ mittags: „ 7100, „ 3%, „ ,, 213, „ 20% 

6 „ abends: ,, 8400, „ 4,4%, „ „ 370, „ 15,6%. 

22. 10.1919. Nach der 4. Injektion (je 0,3 ccm der Verdünnung von 2). 

9 Uhr morgens: Weiße 5100, Eos. 4,6%, Eos. abs. 235, Lymph. 17,8% 

12 „ mittags: „ 5700, „ 3,6%. „ „ 205, „ 21,6%, 

6 „ abends: „ 6000, „ 4,6%, „ „ 276, „ 21,8%. 


24. 10. 1919. Nach der 5. Injektion (je 0,45 ccm der Verdünnung von 2). 


9 Uhr 

morgens: Weiße 

6100, Eos. 6%, 

Eos. abs. 305, Lymph. 

21°/, 

12 „ 

mittags: „ 

6600, „ 5,6 °/ 0 , 

„ „ 370, 

21»/, 

6 „ 

abends: „ 

6200, „ 5,8"/«. 

>> 360, ,, 

22»/, 


Die weiteren Injektionen ergeben dasselbe Bild. Die Frau wurde vor der 
Partigenkur mit Höhensonne und Röntgen bestrahlt. Der enorme Aszites 
ging etwas zurück, ebenso der pleuritische Erguß. Sie wurde gebessert entlassen. 
Als sie zur zweiten Kur wiederkam, war sie bereits in so elendem Zustand, 
daß wir von weiteren Injektionen Abstand nahmen. Die Eos.-Zahlen sind 
schwankend, gegen Ende der Kur etw as erhöht. Die Zahl war bei der zweiten 
Aufnahme auf 0,6% gesunken! Der Aszites wurde punktiert und die Kranke 
unter Verantwortlichkeit des Ehegatten entlassen. Sie starb am Tage nach 
der Entlassung. 

Tabelle XIV. 

K. K., 31 Jahre, Maurersflau. Beiderseitige tuberkulöse Spitzenaffektion, exsudative 
linksseitige Pleuritis und tuberkulöse Peritonitis mit mäßigem abgekapselten Exsudat. 

Intrakutanreaktion: Reagierte auf A. 1:10 Mill. bis 1:100 Mill., F. 1:10 000 bis 
1:1 Mill., N. 1:1000 bis 1:100 000. 

Vor der Intrakutanreaktion: 

Weiße 12 200, Eos. 1%. Eos. abs. 122, Lymph. 16,8%,. 

Nach der Intrakutanreaktion: 

Weiße 13 800, Eos. 1,6%, Eos. abs. 221, Lymph. 17%. 

26.11.1919. Nach der 3. Injektion (jo 0,3 ccm A. 1:1000 Mill., F. 1:10 Mill., 
X. 1:1 Mill.). 

9 Uhr morgens: Weiße 13 900, Eos. 0%, Eos. abs. . Lymph. 11% 

12 ., mittags: ,. 12 900, ., 0,2%,.. 26, ‘ .. 11,4% 

6 „ abends: „ 11800, „ 0,2% ., 24, „ 14,4%. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 3 
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I. 12. 1919. Nach der 5. Injektion (je 0,7 ccm der Verdünnung von 3). 

9 Uhr morgens: Weiße 13 300, Eos. 0,4%, Eos. abs. 53, Lymph. 8,2% 

12 „ mittags: 13 200, „ 0,6%, „ „ 79, „ 10,8% 

6 „ abends: „ 10 000, „ 0,4%, „ „ 40, 10,4%. 

»Sofort fallen die niederen Prozent- und absoluten Zahlen der Eos. in die 
Augen. Durch die Injektionen erfolgt kein Ansteigen, sondern ein rapides Ab- 
,sinken, auch fallen die Leukozyten und Lymphozytenzahlen. Die Injektionen 
wurden daraufhin ausgesetzt. Etwa eine Woche nach der letzten Injektion 
Exitus. 


Überblicken wir die Ergebnisse der Untersuchungen, so bemerken wir zu¬ 
nächst die nur bei den schwersten Fällen fehlende Vermehrung der Gesamtzahl 
der Leukozyten, die mittags oder abends ihren Höhepunkt erreicht, um dann 
wieder abzusinken und bei der nächsten Injektion wieder anzusteigen. Diese 
Vermehrung trat konstant auf, ohne daß sich eine Temperatursteigerung zeigte. 
Dies ist um so bemerkenswerter, als es sich bei den Partialantigenen besonders 
in den Anfangsdosen um noch vielfach minimalere Mengen biologisch wirksamer 
Substanz handelt, als bei den Tuberkulmen. Die Reaktion trat völlig unabhängig 
vom Fieber selbst bei Kranken auf, die vor den Injektionen normale oder unter 
normale Leukozytenwerte ohne größere Tagesschwankungen aufgewiesen hatten. 
Verfolgen wir sie durch den Verlauf der Injektionsserien, so ist eine gewisse 
Konstanz der Werte nicht zu verkennen. Eine Änderung tritt mit klinischer 
Besserung oder Verschlimmerung nicht zutage. Nicht einmal die Allgemein- 
und Stichreaktionen, die doch häufig mit Fiebersteigerung einhergingen, wurden 
uns durch stärkere Leukozytosen angezeigt. Das Ausbleiben der Vermehrung 
bei den schwersten Fällen müssen wir auf die gesunkene Reaktionsfähigkeit 
des Gesamtorganismus und damit der blutbildenden Organe beziehen. Ich 
möchte mit Brösamlen dem Verhalten der Gesamtzahlen der weißen Blut¬ 
körperchen einen wesentlichen Wert für die Prognose und das therapeutische 
Vorgehen nicht beimessen. Was immerhin in die Augen fällt, ist die Feinheit 
der biologischen Reaktion, die fast unfehlbar schon bei den Anfangsdosen der 
Partigene eintritt. Der Schluß auf die große biologische Wirksamkeit der Par¬ 
tigene ergibt sich ohne weiteres. 

Auch die Bewegung in den Zahlen der Lymphozyten scheint uns keine Finger¬ 
zeige für Therapie und Prognose zu geben. Wir sehen auch sie nach den Injek¬ 
tionen fast konstant in vermehrter Zahl im Blutbild erscheinen, manchmal 
erreichen ihre relativen Werte 40 und mehr Prozent. Ihre Höchstzahl 
erreichen sie gewöhnlich abends. Haben wir, wie bei Mischinfektionen, eine 
hohe Neutrophilenzahl vor uns, so treten ihre relativen Werte naturgemäß zurück. 
Nach unseren Beobachtungen üben die Partigene im Gegensatz zu den Tuber¬ 
kulinen auf die Bildungsstätten der Lymphozyten einen wirksamen Reiz aus, 
der bei schweren, anergischen Fällen nur gering ist, bei anderen aber, besonders 
weim es sich um jugendliche Individuen handelt, recht deutlich in Erscheinung 
tritt. Eine Gesetzmäßigkeit in ihrem Verhalten, die mit dem klinischen Verlauf 
übereinstimmen würde, konnten wir nicht feststellen. 

Von besonderem Interesse war das Verhalten der Eosinophilen. Es war 
höchst bemerkenswertwie dieselben bei einer Anzahl von Fällen nicht nur bei 
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der einzelnen Injektion eine deutliche, weit über das Maß des Physiologischen 
hinausgehende Vermehrung erfuhren, sondern auch eine dauernde wesentliche 
Steigerung ihrer relativen und absoluten Werte zeigten (Tabelle III, V, VI 
und X), während wir bei anderen Fällen entweder überhaupt keine Vermehrung, 
oder nach vorübergehender Steigerung ein Absinken feststellen mußten. Genaue 
klinische Nachprüfung bezüglich Husten, Auswurf, Fieber und Verhalten des 
Körpergewichts und der physikalischen Erscheinungen ergab die interessante 
Tatsache, daß ein Parallelismus bestand zwischen dem klinischen Verlauf und dem 
wechselnden Verhalten der Eosinophilen. Die günstig verlaufenden Fälle, 
insbesondere diejenigen, die Neigung zur Ausheilung zeigten, reagierten mit 
einer dauernden Eosinophilie, die weit über die ursprünglichen Zahlen hinaus¬ 
ging. Bei gewissen Fällen sahen wir nach vorübergehendem Anstieg ein Absinken 
der oxyphilen Elemente. Auch hier ergab sich ohne weiteres, daß das Verhalten 
der Eosinophilen dem klinischen Verlauf entsprach. Besonderes Interesse bietet 
hier die Tabelle XI. In diesem Falle ließ sich das Körpergewicht vorübergehend 
in die Höhe bringen, auch Fieber und Auswurf besserten sich. Entsprechend 
sehen wir die Eosinophilenkurve ansteigen. Vor der zweiten Kur war der Titer 
für A. gesunken, das klinische Bild hatte sich verschlechtert, die Eosinophilen 
hielten sich durchschnittlich auf wesentlich geringeren Werten als während 
der ersten Kur. Lehrreich ist auch Tabelle IX, eine fibrös-nodöse Phthise 
mit langsam schleichendem Verlauf, bei der klinisch eine Besserung nicht in 
Erscheinung trat. Hier blieb ein wesentlicher Anstieg der Eos.-Kurve aus. 
Endlich sehen wir in Tabelle XII, daß die Injektionen überhaupt nicht vertragen 
werden. Es trat bald Fieber und zunehmende Verschlimmerung auf, so daß die 
Kur unterbrochen wurde. Hier bemerken wir, daß die Eosinophilenzahlen rapid 
niedriger werden. Auch Tabelle XIV zeigt dies ominöse Verhalten. 

Ein Vergleich der Ergebnisse meiner Untersuchungen mit denen Brösam- 
lens und Zeebs ergibt für die Eosinophilen im ganzen dasselbe Verhalten 
bei der Partigentherapie wie boi der Behandlung mit Tuberkulinen. Wir sehen 
die Eosinophilen-Vermehrung, wenn die Spritzen gut vertragen werden und 
klinische Besserung eintritt, und wir sehen die Zahlen zurückgehen oder von 
vornherein nicht ansteigen, wenn die Injektionen nicht vertragen werden. 
Ohne Zweifel äußert sich im Verhalten der Eosinophilen ein gewisses Wechsel¬ 
spiel von Schutzkräften, auch ist ein Parallelismus zwischen dem Titer der 
zellulären Immunität und der Eosinophilenzahlen manchmal auffallend. Es 
kann also wohl mit Recht dem Verhalten der Eosinophilen ein prognostischer 
Wert bei der Behandlung der Tuberkulose zuerkannt werden. 

Um einen Einblick in die Tagesschwankungen der Eosinophilen bei klinisch 
Gesunden zu erhalten, untersuchte ich in 10 Fällen das Blut zu den gleichen 
Tagesstunden wie bei den mit Partigenen Behandelten. Als klinisch gesund 
wurden dabei diejenigen Untersuchten angesehen, die auf 5 mg Alttuberkulin 
eine Allgemein- und Herdreaktion nicht aufgewiesen hatten. Die Schw ankungen 
erwiesen sich als unwesentlich, jedenfalls weit geringer als nach den Injektionen 
bei den Kranken. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß die Zahl der durchuntersuchten Fälle zu klein 
ist, um allgemein gültige Schlüsse daraus zu ziehen. Auch konnten meist aus 
äußeren Gründen die Partigenkuren nicht bis zu Ende durchgeführt werden. 

3* 
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Wir werden die Eosinophilenkontrolle künftig bei jedem mit Partigenen behan¬ 
delten Falle anwenden und über die Ergebnisse größerer Versuchsreihen berichten. 
Auch sind Untersuchungen über das Verhalten der Eosinophilen beim Sonnen¬ 
bad und der Freiluft-Liegekur im Gange. Es muß erstrebt werden, in diesem 
Verhalten einen Maßstab zu finden für die optimale Einwirkung aller bei der 
Behandlung der Tuberkulose angewandten Faktoren. 

Zusammenfassung: 

1. Durch Partigeninjektionen tritt bei Tuberkulösen außer bei schwersten 
Fällen selbst in minimalsten Dosen eine deutliche Leukozytose ein. auch ohne 
daß eine Fiebersteigerung zu beobachten wäre. Eine prognostische Bedeutung 
besitzt das Verhalten der Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen nicht. 

2. Das lymphatische System erfährt durch die Partigene einen ausgesprochenen 
Reiz, der sich in vermehrter Ausschwemmung von Lymphozyten ins Blut 
kundgibt. Prognostische oder therapeutische Fingerzeige erhalten wir dadurch 
ebenfalls nicht. 

3. Die Eosinophilen verhalten sich wechselnd. Werden die Injektionen gut 
vertragen und verläuft der Fall klinisch günstig, so sehen wir die Eosinophilen 
nach jeder Injektion ansteigen und sich auf erhöhten Werten halten. Bei klinisoh 
zweifelhaften oder ungünstigen Fällen sehen wir entweder kein Ansteigen oder 
nach vorübergehender Vermehrung ein Absinken der Werte. Tritt überhaupt 
keine Reaktion ein und gehen die Eosinophilen rasch zurück, so eignet sich der 
Fall für die Partigentherapie nicht. Eine prognostische Bedeutung ist demnach 
dem Verhalten der Eosinophilen nicht abzusprechen, auch geben sie uns gewisse 
Fingerzeige für die Therapie. 
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Über den therapeutischen Wert der Ponndorfschen 
Tnberkulinhantimpfnng bei Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. med. Leichtweiß, 

I. Assistenzarzt. 

(Eingegangen am 15. Juni 1920 ) 

Durch jahrelange Beobachtungen über die Immunität»'Verhältnisse bei der 
Variolavakzination ist Ponndorf zu der Überzeugung gekommen, daß die 
Haut des Individuums nicht nur als ein Schutzorgan gegen alle möglichen 
schädlichen Einflüsse von außen her zu betrachten ist, sondern daß ihr auch 
bei der Überwindung innerer Schädigungen durch Infektionskrankheiten eine 
große funktionelle Bedeutung zukommt. Diese engen Beziehungen zwischen 
der Haut und dem jeweiligen Immunitätszustand des Organismus sind neuer¬ 
dings besonders von Dermatologen erkannt und zum Gegenstand eingehender 
Untersuchungen gemacht worden (Bloch, Hof mann). Letzterer spricht direkt 
von einer „nach innen gerichteten Schutzfunktion der Haut = „Esophylaxie“, 
im Gegensatz zu der nach außen gerichteten = „Exophylaxie“. 

Auf Grund dieser theoretischen Überlegungen und der v. Pirquet sehen 
Untersuchungen über die Vakzinationsallergie bei Tuberkulose hat Ponndorf 
im Jahre 1914 ein neues Impfverfahren zur Heilung der Tuberkulose angegeben, 
mit dem er nach den zahlreichen angeführten Krankengeschichten ausgezeichnete 
Resultate erzielt hat. Allerdings lassen sich bei verschiedenen der erwähnten 
Fälle, wie auch schon Wichmann richtig bemerkt hat, über die wahre Ätiologie 
gewisse kritische Bedenken erheben (Fall 59, 60, 71), im ganzen erschienen uns 
aber die erzielten Erfolge so eklatant, daß wir eine Nachprüfung der Methode 
für berechtigt hielten, zumal wir schon seit mehreren Jahren bei der Anwendung 
spezifischer Mittel (Autovakzine, C. Spenglers I. K.) zwecks Vermeidung 
stärkerer Reaktionen der perkutanen Applikation gegenüber der subkutanen 
den Vorzug geben. 

Die bis jetzt erschienenen Arbeiten über das neue Impfverfahren sind recht 
verschieden in der Beurteilung. Am günstigsten lauten die Berichte bei der 
Tuberkulose der Kinder (E. Müller), bei skrofulösen und tuberkulösen Augen¬ 
erkrankungen (Franke) und bei Lupus (Wichmann). Alle diese Affektionen 
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gaben aber schon immer ein sehr dankbares Feld für eine spezifische Tuberkulin¬ 
behandlung ab. Bei der chronischen Lungentuberkulose sind die Resultate 
begreiflicherweise nicht so ermutigend. Lienhard lehnt die Methode trotz 
einiger erzielter Besserungen direkt ab und sieht in ihr ..keine Bereicherung der 
spezifischen Therapie bei Lungentuberkulose“. Haserodt hat die Ponn- 
dorfsche Impfung an 160 Fällen nachgeprüft und bei den Leichtkranken des 
ersten Stadiums in der Mehrzahl sehr schöne Besserungen gesehen, verschiedent¬ 
lich aber auch gar keinen Einfluß oder gar Verschlechterungen im Anschluß 
an die Behandlung beobachtet. Bei Schwerkranken war das Ergebnis natür¬ 
lich nooh viel geringer. Am besten waren seine Erfolge bei Kehlkopf-, Knochen - 
und Drüsentuberkulose, ohne daß auch hierbei eine wirkliche Heilung erzielt 
werden konnte. Trotzdem empfiehlt er das Verfahren für alle Fälle, wo Tuber¬ 
kulin überhaupt in Anwendung kommen soll, ähnlich wie Wich mann, der 
bei sehr fortgeschrittenen und hartnäckigen Fällen von Hauttuberkulose her¬ 
vorragende Heilwirkungen und Besserungen gesehen hat. Experimentell wurde 
durch Wideröe die günstige therapeutische Wirkung der Tuberkulinhaut* 
impfungen bei infizierten Meerschweinchen nachgewiesen. 

Unsere eigenen Beobachtungen erstrecken sich auf 38 Fälle, von denen 8 
wegen vorzeitiger Entlassung bei der Beurteilung ausscheiden müssen. Von 
den verbleibenden 30 Fällen gehörten 5 dem ersten, 18 dem zweiten und 7 dem 
dritten Stadium nach Turban-Gerhardt an, 27 hatten einen positiven Bazillen¬ 
befund im Sputum und viermal wurde eine komplizierende Larynxaffektion 
festgestellt. Es handelte sich fast durchweg um afebrile, stationäre Tuberkulose¬ 
fälle, nur vereinzelt kamen subfebrile Temperaturen vor. Schwere, progrediente 
Phthisen mit stärkeren Zerfallserscheinungen, die für eine aktive Immunisierung 
ungeeignet sind, wurden von der Behandlung von vornherein ausgeschlossen. 

Was die Technik der Kutanimpfung betrifft, so geht Ponndorf so vor. 
daß er auf dem Oberarm 15—25 oberflächliche 3—5 cm lange Schnitte mit 
der Impflanzette anbringt, die die Stach eischicht der Haut eröffnen und kaum 
bluten. Die Schnitte sollen einige Millimeter voneinander entfernt liegen, 
so daß die ganze Impffläche ungefähr die Größe eines Fünfmarkstückes ein- 
nimmt. In die offenen Hautstellen werden 1—2 Tropfen konzentrierten Alt¬ 
tuberkulins, Tuberkelbazillenextraktes (T.O.) oder eine Emulsion von pulveri¬ 
sierten Tuberkelbazillen gut eingerieben, danach läßt man das Impffeld trocken 
werden. Die zweite Impfung folgt nach drei, die übrigen nach vier Wochen. 

Bei der Ausführung der Kutanmethode haben wir uns nicht streng nach der 
Vorschrift des Autors gehalten, sondern beim erstenmal gewöhnlich nur 2—3 
kleine Impfschnitte in die mit Alkohol gut gereinigte Haut des Oberarms ver¬ 
setzt, um uns nach Art der v. Pirquetschen Methode zunächst einmal über die 
immunisatorische Reaktionsfähigkeit des betreffenden Organismus zu orien¬ 
tieren. Wir verwandten dabei einen kleinen Tropfen unverdünnten Alt-Tuber¬ 
kulins (A.T.O.), der mittels Glasstäbchens gut in die oberflächliche und höchsten* 
ganz schwach blutende Schnittwunde eingerieben wurde. Nachdem das Tuber¬ 
kulin eingetrocknet war, wurde der Arm wieder bedeckt, ein besonderer Schutz- 
verband erschien uns in der Anstalt nicht nötig, dürfte aber für die ambulante 
Praxis zu empfehlen sein. Je nach dem*Ausfall der Hautreaktion und einer 
eventuell aufgetretenen Allgemein- oder lokalen Herdreaktion haben wir die 
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zweite Impfung 3 oder 4 Wochen später vorgenommen und diesmal am anderen 
Arm 6—10 ca. 3 cm lange Hautschnitte angelegt. Die übrigen Impfungen folgten 
individuell verschieden, meistens nach 4—6 Wochen, wobei immer ein neues 
Impffeld am Oberarm ausgesucht wurde. Mehr wie 2 Tropfen Tuberkulin 
auf eine Fläche von 10 Impfschnitten wurde nie eingerieben. 

Mit dieser abgestuften Methode versuchten wir eine gewisse Dosie¬ 
rung herbeizuführen, da wir von vornherein ein Bedenken hatten, in jedem 
Fall gleich zu Anfang eine so ausgedehnte Tuberkulin Vakzination vorzunebmen. 
Trotzdem kam es bei 2 Fällen im Anschluß an die erste Impfung zu einer heftigen 
Fieberreaktion (bis 40°) mit nachfolgender dauernder Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens und des Lungenbefundes, so daß wir die Behandlung auf¬ 
geben mußten. Nach Abklingen der Reaktion blieb die Temperatur ständig 
erhöht (bis 38°), objektiv waren neue Schübe und Einschmelzungserscheinungen 
auf der Lunge nachweisbar (Fall 2), oder es traten Blutungen auf, die eine deut¬ 
liche Progredienz des Leidens zur Folge hatten. Bemerkenswert ist, daß diese 
Fälle keinerlei Hautreaktion zeigten, worauf wir später noch zurückkommen 
werden. Glücklicherweise sind aber die erwähnten Tuberkulinschädigungen 
bei unserer abgestuften Methode nur vereinzelt vorgekommen, wir müssen aber 
doch wegen der auch in unserer Zweiganstalt Agra % ) schon festgestellten Un¬ 
sicherheit der Dosierung zur größten Vorsicht mahnen. 

Am zweckmäßigsten erscheint es uns der ersten Ponndorfimpfung eine 
Pirquetbohrung vorausgehen zu lassen, um nach der Stärke der Haut- 
reaktion als dem Zeichen des allergischen Immunftätszustandes gewisse Richt¬ 
linien für die weitere Tuberkulinbehandlung zu besitzen. Ist die v. Pirquet sehe 
Reaktion bei einem ausgedehnten Krankheitsprozeß mit aktiven klinischen 
Erscheinungen negativ ausgefallen, so ist von einer aktiven Immunisierung 
Abstand zu nehmen, da der Körper nicht mehr genügend Antikörper gegen das 
eingeführte Toxin aufbringen kann und im Allgemeinen mit einer schlechten 
Prognose zu rechnen ist. Bei leichterem Befund und negativer Kutanreaktion 
wird man die Impfbohrung am besten nach 8—10 Tagen noch einmal wieder¬ 
holen und dann meistens infolge der eingetretenen Anaphylaxie eine stärkere 
Hautreaktion antreffen. Diese positive Sensibilisierung (Eli er mann Erl and - 
sen) erlaubt uns die kutane Tuberkulintherapie mit Erfolg fortzusetzen, fällt 
sie schwach oder negativ aus, so dürfte die Antigenbehandlung in der Regel 
kontraindiziert und die Prognose nur sehr vorsichtig zu stellen sein (Kögel, 
Frehn, Pringsheim u. a.). Daß man auch bei der einfachen v. Pirquetschen 
Methode gelegentlich stärkere Herdreaktionen mit Fieber usw\ erleben kann 
(Jarosch, Münch, Allinger Stein), sei hier noch besonders hervorgehoben. 
Münch hat übrigens schon 4 Jahre vor Ponndorf ein im Prinzip gleiches 
Verfahren angegeben („Über die therapeutische Bedeutung der v. Pirquetschen 
Impfung“) und bei den verschiedensten Formen von Tuberkulose recht 
bemerkenswerte Erfolge erzielt. 

Wie schon erwähnt, kamen bei uns alle Stadien zur Behandlung, in der 
Mehrzahl mittelschwere Fälle. Von den 30 Geimpften hatten 11 einen sehr 
guten Erfolg zu verzeichnen, 8 wurden deutlich gebessert und 8 blieben unbeein- 

*) VgL Kölle, Jahresbericht der Deutschen Heilstätte in Davos 1918, Abteilung Agra, 
Seite 44. 
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flußt. 2 Patientinnen haben sich nach der ersten Impfung dauernd, 1 vor¬ 
übergehend verschlechtert, so daß bei allen dreien die Behandlung aufgegeben 
werden mußte. Bei 27 war eine offene Tuberkulose fest gestellt worden, davon 
verloren 9 dauernd die Tuberkelbazillen im Sputum. Xach der Stadienein¬ 
teilung nach Turban Gerhardt verteilen sich die Erfolge folgendermaßen: 



sehr gebessert 

gebessert 

unbeeinflußt 

! verschlechtert 

I. Stadium (5): 

3 1 

2 

0 

1 0 

II. Stadium (18): 

8 

4 

5 

1 

III. Stadium (7): 

0 

2 

3 

2 

Zusammen (30): 

11 

8 

8 

3 


Wir sehen also die besten Resultate zweifellos bei den leichteren Fällen 
des ersten und zweiten Stadiums. Da aber von den als gebessert erwähnten 
zweiten Stadien eine Anzahl stark nach dem dritten neigte, so sind auch bei 
den schwerer Erkrankten gute therapeutische Wirkungen erzielt worden. Das 
Gesamtergebnis von 19 Besserungen bei 30 Fällen ist jedenfalls noch als recht 
günstig zu bezeichnen. Am geringsten wurden selbstverständlich die ausgedehnten 
Tuberkulosen des dritten Stadiums beeinflußt, immerhin wurden auch hiervon 
2 Fälle mit guter Hautreaktion deutlich gebessert. Bei allen beobachteten 
Verschlechterungen war die Impfung negativ oder höchstens ganz schwach 
ausgefallen. Nach unseren Erfahrungen glauben wir daher eine spezifische Be¬ 
handlung mit Tuberkulin bei vorsichtiger Ausführung der Ponndorf methode 
auch bei schwereren Fällen in Anwendung bringen zu können, vorausgesetzt, 
daß die Haut noch genügend Reaktionskraft des Organismus anzeigt. Streng 
individuelles Vorgehen und Vermeidung jeglicher Beeinträchtigung des All¬ 
gemeinbefindens ist natürlich Vorbedingung für den Erfolg. 

Gegenüber der gewöhnlichen Injektionsmethode hat die Kutanimpfung den 
Vorzug, daß stärkere Tuberkulimvirkungen mit Fieber und Herdreaktion wesent¬ 
lich seltener und in ihrem Verlauf viel milder auftreten. Wir haben sie bei guter 
Hautreaktion nur dreimal beobachtet, dabei stieg die Temperatur nie über 38°, 
und nach 2 Tagen w aren alle Erscheinungen wieder abgeklungen. Da der Körper 
durch die längeren Pausen zwischen den einzelnen Impfungen genügend Zeit 
zu einer wirksamen Antikörperproduktion hat und die Haut bei dem Abbau 
des eingeführten Toxins hervorragenden Anteil nimmt, werden Giftschädigungen 
leichter vermieden, so daß sich die Methode auch für die ambulante Praxis 
eignen dürfte. Fast durchweg erleiden auch die Patienten während der Behand¬ 
lung kaum eine Beeinträchtigung ihres Allgemeinbefindens — von geringen 
Beschwerden an der Impfstelle natürlich abgesehen — nur am Tage der Impfung 
oder 1—2 Tage später klagen sie vereinzelt über Kopfschmerzen, Müdigkeit 
und Gliederschwere. Gewöhnlich ist dabei die Temperatur um einige Zehntel¬ 
grad erhöht und bisweilen auch eine leichte lokale Herdreaktion nachweisbar. 
Nach Abklingen derselben tritt dann als Zeichen einer vermehrten Antikörper¬ 
bildung zunehmendes Wohlbefinden ein. Bei einigen Fällen von geschlossener 
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Lungentuberkulose mit relativ leichtem Befund und ausgesprochen toxischen 
Symptomen war diese Entgiftung besonders schön zu beobachten (Fall: 13, 14). 
Schon nach den ersten beiden Impfungen verschwanden die subfebrilen Tem- 
pertauren, Mattigkeitsgefühl, Schlaflosigkeit und Kopfschmerzen ließen nach, 
und die Patienten erholten sich auffallend. Mit zunehmendem Appetit stieg 
auch das Körpergewicht, und das frühere Kräftegefühl und Wohlbefinden 
kehrten wieder. 

Ähnlich gute Resultate werden mit dem Ponndorfsehen Verfahren natür¬ 
lich auch bei den schwereren Formen von offener Tuberkulose erzielt, hier war 
neben der antitoxischen Wirkung die günstige Beeinflussung des objektiven 
Lungenbefundes und besonders des Sputums ganz unverkennbar (Fall: 1, 6). 
Da fast alle Patienten vor der Behandlung schon monatelang zur Kur im Hoch¬ 
gebirge waren und die klimatischen Heilfaktoren in Verbindung mit der physi¬ 
kalisch-diätetischen Methode reichlich genossen hatten, ließ sich die Wirkung 
der neuen spezifischen Therapie wesentlich leichter beurteilen. Unter dem 
Einfluß der Kutanimpfungen kam es häufig zu einer deutlichen Abschwüchung 
der perkutorischen und auskultatorischen Erscheinungen der erkrankten Lunge, 
die Rasselgeräusche wurden spärlicher und trockener und verschwanden ver¬ 
schiedentlich ganz. Das dickeitrige Sputum verringerte sich, nahm einen mehr 
schleimigen Charakter an und wurde schließlich bei 9 Fällen dauernd bazillen¬ 
frei. Dieses negative Ergebnis der Sputumuntersuchung konnte bei einer durch¬ 
schnittlichen Aufenthaltsdauer der Patienten von 37 2 Monaten nach Abschluß 
der Behandlung wiederholt nachkontrolliert werden, ein Zufallsbefund ist somit 
gänzlich ausgeschlossen. Auch makroskopisch war die qualitative Besserung 
des Auswurfs unverkeimbar. Meist ging mit der Besserung des Krankhei ts- 
zustandes auch eine erhebliche Gewichtszunahme einher. 

Die Dauer der Vakzinationsbehandlung w ar bei den einzelnen Fällen natür¬ 
lich individuell verschieden, im Mittel betrug sie etwa 4 Monate. Diese Zahl 
entspricht auch ungefähr der durchschnittlichen Anzahl der Impfungen, wenn 
man die 3 Fälle mit nachfolgender Verschlechterung nach der ersten Impfung 
außer Betracht läßt. Nur bei 2 Fällen wurden 7 und 8 Vakzinationen ausgeführt, 
sonst wuren wir meist mit 4 ausgekommen. Verschiedentlich war auch schon 
nach der zweiten Impfung ein ausreichender Erfolg erzielt worden. 

In der letzten Zeit sind wir bei einzelnen Fällen (im ganzen 8) dazu 
übergegangen, neben der Ponndorf impf ung in gewissen Abständen gleich¬ 
zeitig intravenöse Chlorkalziuminjektionen zu geben. Wir wenden 
diese zuerst von Mandl angegebene Form der Kalktherapie schon seit längerer 
Zeit mit gutem Erfolg gegen Hämoptysen, Diarrhöen und profuse Nacht sch weiße 
an. auch bei sehr reichlichem Sputum sahen wir oft einen günstigen Einfluß. 
Bekanntlich wirken die Kalziumsalze hauptsächlich blutgerinnend und sekre¬ 
tionsbeschränkend und leisten als Zellroborans gegen die bei den meisten Phthi¬ 
sikern bestehende Demineralisation, mag sie nun die Ursache oder die Folge 
der Tuberkulose sein, wertvolle Dienste. Sie unterstützen jedenfalls nicht un¬ 
beträchtlich den tuberkulösen Organismus im Kampf mit seiner zehrenden 
Krankheit, wie wir das bei schlechtgenährten, blutarmen und in ihrem Kräfte¬ 
zustand stark heruntergekommenen Patienten mehrfach beobachten konnten. 
Die Kalkinjektionen wurden zwischen den einzelnen Kutanimpfungen alle 
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H —10 Tage vorgenoimnen und eine Dosis von 1—2 ccm 5%iges Calc. chlorat. 
gewöhnlich nicht überschritten. Im ganzen genügten ungefähr 8 Injektionen. 
Wir haben entschieden den Eindruck, daß durch diese Kombination die all¬ 
gemeine Kräftigung und Erholung und die Verminderung des Sputums bei 
einzelnen Fällen (vgl. 21, 22) schneller vor sich gegangen ist, wie es mit der 
Bonndorfimpfung allein der Fall gewesen wäre. Bei anderen wieder, die meist 
gut ernährt waren und wohl aussahen, haben wir allerdings keinen besonderen 
Einfluß gesehen. Anscheinend hatte hier der Körper kein größeres Defizit in 
seinem Mineralstoffwechsel, sodaß die zugeführten Kalksalze nicht resorbiert 
wurden und wirkungslos bleiben mußten (vgl. Fall 28). 

Selbstverständlich wurde bei allen Patienten, die wir mit der Ponndorf- 
methode allein oder kombiniert behandelt haben, streng individuell vor¬ 
gegangen und Schädigungen durch zu häufige Tuberkulingaben unter 
allen Umständen vermieden. Es wurde peinlichst auf das Aussehen und das 
subjektive Befinden des Kranken geachtet und unter ständiger Kontrolle des 
objektiven Lungenbefundes mit der neuen Impfung nur dann begonnen, wenn 
alle Erscheinungen einer eventuell aufgetretenen Allgemein- oder Herdreaktion 
vollständig abgeklungen waren. Bisweilen mußte 6 Wochen bis zur nächsten 
Vakzination gewartet werden. Daß es trotzdem noch gelegentlich zu unlieb¬ 
samen Nebenerscheinungen kommen kann, liegt an der Unzulänglichkeit der 
Tuberkuhnbehandlung an sich, zum Teil auch an der ungenauen Dosierungs- 
raöglichkeit bei dem Ponndorfverfahren. Mit unserer abgestuften Methode 
können die Gefahren einer Toxinschädigung zum Glück auf ein Minimum redu¬ 
ziert werden, ganz besonders wenn wir eine einfache oder besser eine wieder¬ 
holte Pirquetbohrung zur Orientierung über die Immunkraft des betreffenden 
Individuums vorausschicken. 

Zum Schluß sei noch der Hautreaktion bei der Ponndorf sehen Impf- 
methode eine nähere Besprechung gewidmet. 

Wir wissen von der v. Pirquet sehen Kutanprobe her, daß der tuberkulöse 
Organismus oder jeder, der in seinem Leben einmal mit tuberkulösem Virus 
in Berührung gekommen ist, auf das eingeführte Tuberkulin in veränderter 
Form reagiert (Allergie) und daß der tuberkulosefreie Körper keinerlei Haut¬ 
reaktion zeigt. Außerordentlich schwierig ist es aber nach dem Ausfall der 
Kutanreaktion bei einer so chronisch verlaufenden Krankheit wie die Tuber¬ 
kulose irgendwelche prognostische Schlüsse zu ziehen. Nach den zahlreichen 
Arbeiten, die darüber erschienen sind, sind die Meinungen der Autoren noch 
sehr verschieden. Auch die interessanten Ausführungen Kämmerers über 
diese Frage, die sich in vielem mit unseren Erfahrungen decken, können noch 
keine völlige Klarheit schaffen. Sicher scheint nur zu sein, daß ein schwacher 
oder negativer .,Pirquet“ bei Schwerkranken prognostisch im allgemeinen 
ungünstig zu deuten ist, da der Körper nur ganz geringe oder überhaupt keine 
Abwehrkräfte mehr gegen das eingeführte Antigen aufbringen kann. Unsere 
Erfahrungen mit der Ponndorfmethode, die doch im wesentlichen nur eine 
therapeutisch angewandte Pirquetisierung darstellt, bestätigen dies, denn alle 
Verschlechterungen, die wir im Anschluß an die Impfung beobachtet haben, 
hatten keine oder nur eine unbedeutende Hautreaktion gezeigt. Größere 
Schwierigkeiten bereitet aber die Beurteilung einer schwachen oder negativen 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Üb. d. therapeut. Wertd. Ponndorfsehen Tuberkulinhautimpfung b. Lungentuberkulose. 43 

Reaktion bei Leichtkranken. Entweder deutet auch hier der negative Ausfall 
auf eine baldige Verschlechterung des Krankheitszustandes hin, oder häufiger 
und wahrscheinlicher ist eine besonders günstige Prognose zu stellen, weil der 
Körper schon von sich heraus so viel Antikörper gebildet hat, daß das eingeimpfte 
Toxin sofort völlig abgebaut und unschädlich gemacht wird. Wiederholt man 
aber bei diesen Fällen nach kurzer Zeit die Kutanimpfung, so wird sie beim 
zweitenmal durch die inzwischen eingetretene Sensibilisierung voraussichtlich 
stärker ausfallen. Wir konnten dies bei unseren Patienten verschiedentlich 
beobachten und haben daraufhin die Impftherapie mit gutem Erfolg fortsetzen 
können. Auch bei den zahlreichen Fällen mit guter Anfangsreaktion war durch 
die Sensibilisierung eine Zunahme der Allergie bei den folgenden Impfungen 
festzustellen, nur gegen Schluß der Behandlung wurden die Hautreaktionen 
häufig wieder etwas schwächer. Anscheinend hat dann im Verlauf der Tuber¬ 
kulinkur die Empfindlichkeit durch die Giftgewöhnung nachgelassen. Das 
würde nach Kämmerer auch dagegen sprechen, daß es sich bei der Sensibili¬ 
sierung um eine einfache Proteinwirkung in Form einer Eiweißanaphylaxie 
handelt. Völlig geklärt sind diese Fragen aber noch lange nicht. Auch muß 
betont werden, daß die allergische Reaktionsfähigkeit des tuberkulösen Organis¬ 
mus im Verlaufe der chronischen Krankheit je nach der Höhe des Immunitäts¬ 
zustandes großen Schwankungen unterworfen und gelegentlich bei interkur¬ 
renten Erkrankungen wie Masern, Pneumonie. Rekurrenzfieber, spanische 
Grippe usw. völlig negativ sein kann (v. Pirquet, Krannhals, Rolly, Ber¬ 
liner). Hamburger konnte sogar in den verschiedenen Jahreszeiten eine 
veränderte Tuberkulinempfindlichkeit nach weisen. 

Weitaus am häufigsten kam es bei der Ponndorf sehen Methode zu einer 
starken Kutanreaktion, die alle Stadien der Entzündung aufweisen konnte. 
Meist war die ganze Impffläche diffus gerötet und geschwollen, so daß die ein¬ 
zelnen Schnitte nicht mehr zu erkennen waren. Bei einem Fall (22) ist es sogar 
jedesmal zu einer Pustel- u. Nekrosebildung gekommen, doch waren die Impf¬ 
stellen nach 14 Tagen wieder völlig abgeheilt. Und ähnlich wie die stark positive 
v. Pirquet sehe Tuberkulinreaktion als Zeichen der Uberempfindlichkeit gute 
immunisatorische Abwehrkräfte des tuberkulosekranken Organismus anzeigt 
(Römer, Much, Hamburger u. a.) und prognostisch im allgemeinen günstig 
zu verwerten ist, so war auch bei dem Ponndorf verfahren eine starke Haut- 
reaktion meistens von guter Vorbedeutung für den Erfolg. Schwach oder negativ 
ausgefallene Hautimpfungen mit geringer Sensibilisierung sind stets wirkungs¬ 
los geblieben. Dagegen haben alle Patienten mit einer ausgesprochenen Impf- 
papel die Antigenbehandlung gut vertragen und keine stärkeren Toxinwirkungen 
in Form von fieberhaften Reaktionen verspürt. Die sichtbare reaktive Ent¬ 
zündung an der Impfstelle gibt uns dabei den Hinweis, daß die Haut bei dem 
Abbau des eingeführten Toxins hervorragend Anteil nimmt. Anscheinend wird 
das Tuberkulin in den Epithelzellen in ungiftigere Produkte gespalten, so daß 
Giftschädigungen, wie wir es bei der subkutanen Methode trotz vorsichtigster 
Behandlung immer noch genug erleben, sehr viel seltener sind und eigentlich 
nur bei schwacher oder negativer Hautreaktion Vorkommen. Außerdem scheint 
die Haut selbst an der Antikörperproduktion reichlich beteiligt 
zu sein. Wie sehr ein Immunitätszustand an die Epidermiszellen gebunden sein 
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kann, hat Bloch direkt experimentell nachgewiesen, indem er eine gegen Tricho¬ 
phytie bestehende Überempfindlichkeit der Haut mit der Verpflanzung und 
Anheilung direkt übertragen konnte. Ponndorf stellt sich die Wirkung der 
Haut bei den Immunisierungsvorgängen des Organismus so vor, daß die Krank¬ 
heitskeime nach einer stättgehabten Infektion von den Epithelzellen auf¬ 
genommen, mehr oder minder abgebaut und dadurch unschädlich gemacht 
werden. ,,Bei einem später stattfindenden Angriff derselben Infektionserreger 
auf das betreffende Individuum entstehen aus diesen chemisch veränderten 
Zelltoxinen mit den Endotoxinen der Bazillenleiber neue chemische Verbin¬ 
dungen, welche auf Haut und Schleimhaut entzündliche Reaktionen bervor- 
rufen und als Antikörper das Individuum vor einer neuen Ansteckung entweder 
vollständig schützen oder gegenüber der ersten Erkrankung einen leichteren 
Krankheitsprozeß herbeizuführen. “ 

Jedenfalls kommt man immer mehr zu der Überzeugung, daß die Haut als 
Schutzorgan viel wichtigere biologische Funktionen hat, wie seither angenommen 
wurde und daß sie zu den allgemeinen ImmunisierungsVorgängen in engster 
Beziehung steht. 

Über das Verhältnis der Hautreaktion zu dem erzielten Gesamterfolg orien¬ 
tiert uns folgende Tabelle: 


Ausfall der Haut- 
reaktion 

1 

j sehr gebessert 

Erzielter Gesamterfolg 
gebessert unbeeinflußt 

1 verschlechtert 

negativ 2 

0 1 

0 

' 0 

2 

schwach 4 

i o ; 

0 

3 

1 

(vor übergehend) 

mittel 10 

i 

7 

o 

0 

stark 14 

' 10 

1 

3 

i 

0 

Summe 30 

1 11 

8 

8 

i 3 


Wir haben also bei 24 Fällen mit mittlerer oder starker Hautreaktion 
19 mal gute Erfolge, bei 6 Fällen mit schwacher oder negativer Reaktion 3 mal 
keine Beeinflussung und 3 mal Verschlechterungen gesehen, doch ist die Größe 
der Impfpapel durchaus nicht immer als maßgebend für den zu erwartenden 
Heilerfolg zu betrachten. Verschiedene Patienten (im ganzen fünf), die nach 
jeder Impfung eine kräftige Kutanreaktion zeigten, verhielten sich völlig 
refraktär gegenüber der angewandten Tuberkulinbehandlung, obwohl sie sich 
nach ihrem guten Allgemeinbefinden und ihrem nicht allzu ausgedehnten 
Lungenbefund vorzugsweise für eine aktive Immunisierung eignen sollten 
(vgl. Fall 19). Sie hatten die Impfungen ohne Störung ihres subjektiven Befin¬ 
dens durchweg gut vertragen, aber in bezug auf Lungen- und Sputumbefund 
in keiner Weise darauf reagiert. Hier läßt sich der Mißerfolg nur so erklären, 
daß das eingeführte Antigen nur streng spezifische Antikörper gegen das Tuber¬ 
kulin, nicht aber gegen die Tuberkulose erzeugt hat. Vielleicht wäre man in 
diesem Falle mit einem anderen Präparat ,,Bazillenemulsion“ oder „Perlsucht¬ 
tuberkulin“ (alternierendeTuberkulinbehandlung nach C. Spengler) wesentlich 
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weiter gekommen. Dahingehende Versuche haben Mir noch nicht angestellt. 
Oder man muß auch bei diesen refraktären Fällen an das Bestehen einer aktiven 
chronischen Mischinfektion denken, die nach Brauer und Peters fast in 50% 
aller Fälle von chronischer Lungenschwindsucht festzustellen ist. Dann ist 
eben in erster Linie nicht mehr die Tuberkulose als Ursache der noch bestehenden 
krankhaften Erscheinungen zu betrachten, sondern die Mischinfektion, und 
man wird nach den Erfahrungen Jessens mit einem aus abgetöteten Misch¬ 
bakterien hergestellten Autovakzin viel besser auf Sputum und Lungen befund 
einwirken können als mit einem Tuberkulin. 

Erwähnt sei noch, daß wir bei den vier beobachteten Komplikationen von 
Kehlkopftuberkulose im Gegensatz zu Ponndorf und Haserodt keine beson¬ 
dere Heilwirkung der Hautimpfung auf den Larynx bemerken konnten. Aller¬ 
dings hatten drei davon auch sonst keinen Erfolg erzielt, so daß das negative 
Ergebnis nicht zu verwundern ist, aber auch bei dem anderen Fall reichte die 
Tuberkulinwirkung nicht aus, und alle mußten lokal und zum Teil operativ 
behandelt werden. Die Zahl unserer Beobachtungen ist natürlich noch zu klein, 
um darüber ein endgültiges Urteil abgeben zu können. 

Schlußbetrachtung. 

Mit der kutanen Impfmethode hat Ponndorf ein Verfahren angegeben, 
das entschieden eine Bereicherung unserer spezifischen Tuberkulin - 
therapie darstellt. Es wird allgemein gut vertragen und leistet uns im Verein 
mit den klimatischen und physikalisch-diätetischen Heilfaktoren wertvolle 
Dienste im Klampfe gegen unsere schwerste Volksseuche. Gegenüber der üblichen 
Injektionsmethode hat die Kutanimpfung folgende Vorteile: 

1. Sieist leicht und einfach auszuführen und wird nur in größeren Pausen 
wiederholt, so daß sie sich auch für die ambulante Praxis eignen dürfte. 

2. Sie ist relativ ungefährlich, da das eingeführte Toxin durch die reak¬ 
tive Entzündung der Haut mehr oder minder abgespalten und unschäd¬ 
lich gemacht wird, so daß stärkere Tuberkulinreaktionen mit Fieber und 
Herderscheinungen wesentlich seltener Vorkommen, rascher wieder abklingen 
und einen viel milderen Verlauf nehmen. 

3. Läßt sich aus dem gleichen Grunde die Indikationsstellung für eine 
aktive Immunisierung bei der Kutanmethode dahin erweitern, daß auch 
schwerere Fälle, sobald sie noch genügend Reaktionsfähigkeit der Haut 
besitzen, zu dieser Behandlungsart herangezogen werden können. 

4. Produziert die Haut selbst wirksame Antikörper und trägt dadurch 
zur Erhöhung des allgemeinen Immunitätszustandes bei. 

Nachteilig ist bei dem Ponndorf verfahren entschieden die ungenaue 
Dosierung, doch lassen sich mit unserer abgestuften Methode nach voraus¬ 
gegangener Pirquetisierung die Gefahren einer Tuberkulinschädigung auf ein 
sehr geringes Maß beschränken. 

In gewissen Fällen kann der therapeutische Effekt durch gleichzeitige intra¬ 
venöse Chlorkalziuminjektionen gesteigert werden. Allgemein sollten daher die 
Ponndorfschen Kutanimpfungen überall da versucht werden, wo eine aktive* 
Immunisierung mit Alttuberkulin in Frage kommt. 
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Uber Methylenblauausscheidang bei Tuberkulose. 

Von 

l>r. Robert Pfeiffer, 

Assistenten der Abteilung. 

(Eingegangen am 25. 6. 1920.) 

Die im folgenden erläuterten Untersuchungen über die Ausscheidung von 
enteral eingeführtem Methylenblau gehen aus von Beobachtungen, die durch 
die Mitteilung des Franzosen Roch (1) im Juni 1912 angeregt wurden, der 
meinte, in dem Methylenblau ein Mittel gefunden zu haben, um rasch und ein¬ 
fach und nach seinen Untersuchungen auch einwandfrei auf normale oder gestörte 
Funktion der Leber schließen zu können. Fast alle bisher in die Klinik einge- 
geführten Verfahren, weder die Lävuloseprüfung von Sachs (2) und Strauß (3) 
noch die Galaktose von R. Bauer (4) noch die sonstigen Aminosäuren und 
Hamstoffbestimmungsverfahren haben das gehalten, was sie versprochen haben. 

Es wäre mithin für die Diagnostik ein ganz wesentlicher Fortschritt gewesen, 
wenn die von Roch in seiner obenerwähnten Arbeit publizierten Resultate 
überall zutreffen und stimmen würden. Leider waren wir nicht so glücklich 
in der Auswahl der Fälle, bei Lebererkrankungen, die das Parenchym schädigen, 
auch wirklich Methylenblau ausgeschieden zu erhalten, in anderen nicht. Die 
Methode geht eben von einer Voraussetzung aus, die an sich nicht zutrifft. Roch 
meint, daß kleine Mengen von Methylenblau, die man in den Magen-Darm- 
trakt einführt, durch die Leber entweder zerstört oder zurückgehalten werden, 
wofern dieselbe normal funktioniert, während eine in ihrer Funktion geschädigte 
Leber dies nicht kann und daher den Farbstoff im Urin ausscheiden läßt. Roch 
läßt 2 mg Methylenblau nehmen und untersucht den Urin dann stündlich auf 
Methylenblau, bzw. ein Abbauprodukt desselben, das er Chromogen nennt. 
Bei unseren zahlreichen Nachprüfungen konnten wir aber feststellen, daß auch 
Leute, die anscheinend keine gestörte Leberfunktion hatten, Methylenblau 
oder eines der gleich unten näher charakterisierten Abbauprodukte desselben 
ausschieden — und das waren recht viele und an mannigfachen Leiden erkrankte 
Patienten —; andererseits lassen sich in der Leberpathologie keine stringenden 
Schlüsse ziehen, da man nur genügend lange nach der Einnahme den Urin 
auf Chromogene untersuchen muß. Dann geben die einzelnen differenten Leber- 
erkrankungen untereinander keine genügend breite Differenzierung ihrer Aus- 
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.scheidungsart, so daß man eine Stauungsleber kaum von einer Zirrhose oder 
einem Karzinom der Leber unterscheiden kann. Wir werden später, bis wir die 
Ausscheidungen und Abbauprodukte des Methylenblau besprechen, durch einige 
Beispiele aus Krankengeschichten diese unsere Befunde belegen. 

Eine weitere Gruppe von Untersuchungen waren der Pathologie der Nieren 
gewidmet, in der ja auch schon früher das Methylenblau als Funktionsprüfungs- 
mittel respektive als Mittel zur Differenzierung einer parenchymatösen von 
einer interstitiellen Form der Nephritis angegeben wurde. 

Gerade jetzt, wo in der Pathologie der Nephropathien der Streit so hoch 
wogt, wo man sich immer mehr abkehrt von dem Einteilungsprinzipe auf Grund 
von morphologischen Bildern und das Verhalten des im Leben funktionierenden 
Organes gegen verschiedene Reize und unter verschiedenen teils physiologischen, 
teils pathologischen Belastungsproben als Kriterium seiner Gesundheit oder 
Krankheit als den wichtigeren Fingerzeig für Normalverhalten oder Krankheit 
annimmt; gerade da, vorausgesetzt die vonFriedr. Müller (5) und von K. Els- 
ner (6) angegebenen Resultate stimmten in allen Fällen, wäre mit dieser so 
einfachen Funktionsprüfung ein leicht zu handhabender Prüfstein für die Klinik 
gegeben, der sicherlich sich rasch eingebürgert hätte. Was sagen nun diese 
beiden Autoren? In weiteren Ausführungen der von den Franzosen Bard (7) 
und Bonnet (8) inaugrierten Versuche über die differente Eliminierung respek¬ 
tive den Abbau von Methylenblau durch gesunde und kranke Nieren fanden 
die eben zitierten französischen und deutschen Forscher, daß gewöhnlich bei 
chronisch parenchymatöser Nephritis das Methylenblau rascher, bei 
chronisch interstitieller Nephritis dagegen langsamer als normal aus¬ 
geschieden wird. Nun macht schon Müller (9) darauf aufmerksam, daß es 
ja in der menschlichen Pathologie keine anatomisch streng getrennte Erkrankung 
des Parenchyms und des Interstitiums oder wie wir heute sagen würden, der 
Tu buh allein ohne Glomeruli oder umgekehrt gibt und so kann auch die von 
den Franzosen als kategorisch ausgesprochener Grundsatz aufgestellte Regel 
nicht allgemeine Geltung beanspruchen. 

Wir untersuchten auf Grund der jetzt in der Nierenpathologie geltenden 
Funktionsprüfungen, die wir dann mit der Ausscheidung von Methylenblau 
verglichen, diese Resultate nach, konnten ihnen aber nicht zustimmen, da 
wir keine Regel herausbringen konnten, nach der sich Nephrosen von Nephritiden 
auf Grund der Methylenblauausscheidung trennen ließen: Wir prüften zwar 
nicht in der von Müller vorgeschriebenen, nach ihm quantitativ vermeintlich 
verläßlichen Methode der kolorimetrischen Auswertung, weil wir der Ansicht 
sind, daß der Methode viel zu viel Fehlerquellen teils subjektiver, teils objektiver 
Art anhaften, als daß sie brauchbare Werte lieferte. Müller (9) stellt 
sich Methylen blau Verdünnungen von 1 :10 000—1 : 1 000 000 her und ver¬ 
gleicht mit diesen Testproben die in gleichen Zeitabschnitten ausgeschiedenen 
Hammengen der Farbe nach. Wir versuchten das Gleiche, indem wir uns eine 
Stammlösung von 1 :50 000 oder 1 : 100000 machten und mittels des Authen- 
riethsehen Kolorimeters verglichen. Es zeigte sich aber bei Voruntersuchungen, 
wo wir die Verdünnungen des Methylenblaus mit Harn oder mit künstlich gelb 
gefärbter Flüssigkeit herstellten, daß diese gelbgrüne Farbe, die sich durch das 
Mischen ergibt, das Ablesen, besonders in stark diktierter Lösung, wenn nicht 
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gerade unmöglich macht, so doch in der Genauigkeit ganz enorm beeinträchtigt. 
Auch die Methode, die Wichner (10) angibt — Titration des Methylenblau 
mit Titantrichlorid ist für die Ausscheidung im Harn unverwendbar, weil sie 
ihre Grenzwerte für Verläßlichkeit in Konzentrationen von 1 :25 000 bis 
1 :30 000 hat und hier Verdünnungen von 1 zu einer Million die Regel sind. 
Wir sahen daher von jeglicher .»quantitativer“ Schätzung ab und hielten uns 
nur an die retardierte Ausscheidung, respektive an das Fehlen jeglicher Aus- 
scheidung, um daraus vielleicht irgendwelche Gesetzmäßigkeiten ableiten zu 
können. 

Bevor wir unsere Resultate mitteilen, sei nur kurz einige Worte über den 
chemischen Bau und die Ausscheidungsprodukte des Methylenblaus gesagt. Das 
Methylenblau, das ein Tetra methyldiamidothiodiphenylaminchlorid ist. hat 
folgende Konstitutionsformel: 

2 (GH,)N H,(Vx C 6 H 3 -N (CH 3 ) 2 (i 

X N X 

und gehört durch das Phenoxazin zur Muttersubstanz der Oxazinfarbstoffe, 
die durch Reduktion in wasserlösliche Leukoprodukte umgewandelt werden 
können. Näheres über die Chemie des Methylenblaus w äre in den chemisch- 
technischen Arbeiten von Schültz (11) und Friedländer (12) zu entnehmen. 
Müller führt in der schon öfter zitierten Arbeit 8 Farbstoffe respektive 
Leukoprodukte an, die wir hier ebenfalls nur insoweit erwähnen wollen, als sie 
uns zum Verständnis unserer Ergebnisse notwendig erscheinen. 

1. Das unveränderte Methylenblau. M 

2. Das aus M durch Reduktion entstehende Leukoprodukt-Leuko- 

methylenblau. L 

3. Das als Oxydationsstufe ausgeschiedene Methylenblau, das den 

Harn grünlich färbt. M u 

4. Das unter dem Einfluß von Bakterien aus M a entstehende Leukopro- 
dukt (im stehenden Urin oder bei Zystitis schon in der Blase) L n 

5. Das durch Kochen nachweisbare Chromogen. L* 

6. Das durch Kochen aus Lp entstehende Oxydationsprodukt . . . M > 

7. Das durch Kochen des M-Harnes mit Essigsäure nachweisbare 

Chromogen. L., 

8. Das aus Lj, entstehende Oxydationsprodukt. M.. 

Von allen diesen Produkten, deren es noch welche Unterschiede, was ihre 

Ijöslichkeit in Chloroform und anderen Lösungsmitteln anlangt, zu geben 
scheint, interessieren uns für die hier in Frage stehende Untersuchung, M„, 
Lp. Lj,, weshalb diese nur besprochen werden sollen. Das in den Körper gelangte 
Methylenblau wird vom Blute aus durch fermentative Wirkung und zw ar scheinen 
dies reduzierende Prozesse zu sein, in ein Leukoprodukt oder ein dem oben 
mit L bezeichneten Produkte nahestehenden Farbstoff umgewandelt und weiter 
dann beim Passieren durch die Xierenepithelien kraft der denselben inne¬ 
wohnenden oxydativen Fermente in das M„ obiger Skala verwandelt, als welches 
es im frisch entleerten Harn erscheint. Nicht alles M wird aber in der gleichen 
Weise abgebaut und erscheint als derselbe Farbstoff, sondern ein Teil wird erst 
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vom Leukoprodukt durch Kochen zu M a überführt. Dieser erst durch Kochen 
entstehende Anteil wird in obiger Tabelle als Lp bezeichnet. Außer diesen Farb¬ 
stoffen bemerkt man aber öfter als bei durch Kochen grüngewordenen Urinen 
ein Dunkelwerden des Farbtones, respektive tritt überhaupt erst eine Farbe 
deutlicher auf, wenn man zu dem Ham erst wenig verdünnte Essigsäure zusetzt 
und dann kocht. Die jetzt zutage getretene Farbe bezeichnen wir mit L r Wir 
betrachteten L y nur dann als eindeutig positiv, wenn der mit Essigsäure gekochte 
Ham auch wirklich dunkler als der bloß gekochte war, oder wenn beim Kochen 
keine Farbe sich zeigte, wohl aber beim Kochen mit Essigsäure. Noch auf eine 
Besonderheit der Farbstoffe, die wir in den unten angeführten Tabellen berück¬ 
sichtigen, ist die Löslichkeit in Chloroform. Während man aus einer wässerigen 
M-Lösung das Methylenblau durch Chloroform ohne weiteres nicht ausschütteln 
kann, kann man dasselbe durch Zusatz von wenigen Tropfen Karbolsäure 
chloroformlöslich machen. Ebenso sind die M a Lp L y durch Karbolzusatz mit 
Chloroform extrahierbar. 

Nun seien in tabellarischer Übersicht die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
an einem w T ahllos hergenommenen Krankenmaterial gebracht. Anfänglich gaben 
wir, streng nach den Vorschriften Hochs nur 0,002 g Methylenblau, später 
erwies sich für unsere Untersuchungen die Dosis von ö mg als die optimale, 
die auch bei den hier angeführten Werten überall gegeben wmrde, und zwar 
immer per os. Der Urin wurde bei Nephritikern in *4 ständigen oder stündigen 
Portionen, sonst alle zwei Stunden aufgefangen. 

Bald zeigte es sich, daß die Tuberkulösen ein besonders starkes Abbau¬ 
vermögen für Methylenblau zeigten in der Art, daß sie entweder innerhalb 
6—10 Stunden gar kein M a oder Lp oder L y ausschieden, oder doch wenigstens 
M a fast durchwegs nicht. Schieden aber schon welche Tuberkulöse M a aus, 
so w^ar es deutlich verlangsamt und nur in ein oder der anderen Partie und da 
nur in Spuren. Dieses Verhalten zeigten Tuberkulöse des II. und III. Stadiums 
nach Gerhard-Turban. Ein ähnliches Verhalten, wenn auch nicht so konstant, 
zeigten jetzt während der Grippeepidemie einige Lungengrippefälle, die auch 
ein starkes Abbau vermögen' für Methylenblau zeigten, wenngleich es nicht so 
konstant w-ar, w r ie eben bei der Tuberkulose. Hierher gehören auch noch einige 
Fälle von chronischer Schrumpfniere, respektive rezidivierender Glomerulo¬ 
nephritis mit Polyurie, diluiertem Harn unter gestörter Ausscheidung von festen 
Stoffen, die ebenfalls in einem gewissen Prozentsätze das Methylenblau nicht 
ausschieden. Die Ursache, warum bei chronischen Nephritiden Methylenblau 
nicht oder doch oft nur in minimalen Spuren ausgeschieden wird, ist wahr¬ 
scheinlich nicht die gleiche, wie bei Tuberkulösen. Wenn man hier einen stärkeren 
oder totalen Abbau des Methylenblaus wird annehmen können, der vielleicht 
in einer spezifischen Reaktivität des tuberkulösen Gewebes seinen Grund hat, 
so kann man bei den chronischen Nephropathien viel eher daran denken, daß 
hier die Ausscheidung gestört ist und die krankhafte Niere den Farbstoff, wenn 
er ihr in so mäßiger Konzentration geboten wird, nicht ausscheidet. Anderer¬ 
seits mögen die vorhin erwähnten reduzierenden, fermentativen Elemente den 
erkrankten Nierenepithelien fehlen und sie zur Rückreduzierung nicht mehr 
fähig sein. Das wären also unter den vielen mit ganz verschiedenen Krankheiten 
behafteten Untersuchten die drei Kategorien, die in mehrmaliger Überprüfung 
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das Methylenblau schlecht oder gar nicht ausschieden, unter denen wieder die 
Tuberkulotiker an erster Stelle stehen, da sie von 42 geprüften Fällen nur zweimal 
in Spuren M a ausschieden. Nur als Paradigma einige Beispiele der ausgeschie¬ 
denen Substanzen in kurzer tabellarischer Übersicht. 


Klin. Diagnose 

Ausscheidung nach Stunden 

1 | 2 | 3 | 4 1 6 12 ; 24 

Anmerkung 

(! lomerulo -Nephr - 

1 1 i i 

MßOMa 0 Ma ? 1 Ma ? Md 0 , Ma-f M a! 

Keine ganz kon¬ 

itis chronica 

Lß 0 Lß 0 L/? ? Lß ? L 3 ? Lß •- Lß -f 

formen Ergebnisse 


Ly 0 | Ly 0 -f Ly ? Ly ? Ly -f Ly *f- 

zeigend 


Klin. Diagnose 

1 

Ausscheidung nach Stunden 

2 3 4 

5 

Anmerkung 

Grippe - Pneu monie 

Ma 0 
Lß 0 
Ly 0 

; Ma 0 

1 Lß 0 
Ly 0 

Ma ? 

L ß 0 
Ly 0 

i 

Ma-r 

Lß -i ; 
Ly -i 

Ma 0 
Lß + 

Ly ? 

Nur in wenigen Fällen 
war in den ersten 
Stunden nichts vor¬ 
handen 

Klin. Diagnose 

1 

Ausscheidung nach Stunden 
| 2 3 4 

5 

Anmerkung 

Tuberkulose der 
Lunge 

Ma 0 
Lß 0 
Ly 0 

M « 0 
Lß 0 
Ly 0 

Ma 0 
Li 0 
Ly 0 

o o c 

3 l-T 

o o o 

Gewöhnlich innerhalb 
6 Stunden gar keine 
Au8scheidung,manch- 
mal Spuren nach ß bis 
8 Stunden 


Wir versuchten nun, um möglicherweise einer Erklärung der Konstanz dieses 
Abbauphänomens bei Tuberkulösen näher zu kommen, in vitro diesen Abbau 
nachzuahmen, respektiv zu sehen, unter welchen fermentativen Vorgängen 
derselbe stattfände. Zuerst stellten wir Serienversuche mit verschiedenen 
Organen ein und derselben Leiche an, indem wir in einer Reihe von verschiedenen 
Verdünnungen von Methylenblau ein Stück Lunge, Leber, Milz, Niere, Muskel. 
Drüse und Gehirn einlegten und sehen wollten, welches Organ vielleicht rascher, 
welches langsamer oder gar nicht abbaue. Die Verdünnungen des Methylenblaus 
gingen von l:ö000 bis 1:100 000. Es zeigte sich, daß die Lunge immer am 
kräftigsten abbaut, jedoch kam kein eindeutiges Resultat heraus, da sowohl 
was die Methylenblaukonzentration anlangt, die noch vollständig zerlegt wurde, 
als die Zeit die dazu notwendig war, nicht immer bei der gleichen Versuchsanord¬ 
nung die gleichen w r aren. Wovon dieses ungleichmäßige Abbauen abhing, 
konnten wir nicht feststellen, es mag wohl am besten damit erklärt werden, 
daß die autolysierenden und sonstigen fermentativen Vorgänge in den einzelnen 
Organen, wenn man auch jeweils frisch verstorbene Organe nimmt, nicht immer 
die gleichen sind. Bald schien es, daß dem Blut dabei eine wesentliche Rolle 
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zukäme. So benützten wir dann in der Folge nur mehr stundenlang gewässerte 
Organe und zur Kontrolle von solchen Patienten, deren Blut wir vor ihrem 
Tode ebenfalls untersucht hatten. Hier zeigte sich allerdings diese nicht leicht 
zu umgehende Schwierigkeit, daß durch Zusetzen von Blut, die verdünnten 
Methylenblaulöeungen in ihrer Farbe gleich bei Zusatz so beeinträchtigt wurden, 
daß von einer Reaktion später kaum etwas Sicheres auszusagen war. In Ver¬ 
dünnungen von 1:20 000 zu stärkeren Konzentrationen schien tatsächlich das 
Blut Tuberkulöser rascher den Farbenumschlag von blau zu grün zu bewirken, 
als bei anderen. 

Die Versuchsanordnung war folgende: Wir gaben in kleine Eprouvetten 
je 5 ccm der wässerigen Methlyenblaulösung in Verdünnungen 1:5000,1:10 000, 
1:20000, 1:40000, 1:80000, 1:1000 000 und setzten zu den gleichen Lösungen 
V z , 1 und IV 2 ccm Serum, oder anfangs Blut hinzu. 

Wegen des nicht scharf zu bestimmenden Farbenumschlages ist diese Methode 
nicht verwendbar, da die Träger der reaktiven Substanzen eigentlich die Blut¬ 
körperchen sind. Wir sahen auch dementsprechend im Serum viel schwächere, 
manchmal gar nicht auf tretende Reaktionen. Eindeutige und sichere Resultate 
in der Richtung, daß nur Tuberkulöse von einer bestimmten Konzentration der 
Methylenblaulösung angefangen dieselbe zersetzen, oder in einer viel kürzeren 
Zeit als die Sera anderer Patienten, konnten wir nicht finden. Gewöhnlich zeigte 
sich bei Zusatz von V 2 ccm Serum erst nach 2 Stunden nur leichte Grünfärbung, 
bei Zusatz von 1 ccm Serum gaben Tuberkulose, hochfiebernde Kranke, die 
nicht an Tuberkulose litten, auch einzelne kachektische oder rekonvaleszente 
Grippekranke nach 3—4 Minuten eine ganz leichte Grünfärbung, andere nach 
1—2 Stunden. Bei Zusatz von l 1 /* ccm gaben die meisten Sera gleich eine 
leichte Grünfärbung. Aus dieser Versuchsanordnung war also kein Beweis 
erbracht, daß tuberkulöses Serum Methylenblaulösung viel rascher und deut¬ 
licher in vitro zersetze, als das anderer Kranker. 

In der Versuchsreihe mit Organen selbst waren unsere weiteren Anordnungen 
dann folgende. 

Um zu sehen, ob diese das Methylenblau zersetzenden Fermente thermo¬ 
stabil wären, stellten wir Vergleichsversuche mit gekochten und ungekochten 
Organen auf, fanden dann aber ebenfalls keinen ausschlagbringenden Unter¬ 
schied. Gewöhnlich waren die gekochten Organe den im mehrmindergroßen 
Stücken eingesetzten gewöhnlichen Organen, was Zersetzungskraft anbelangt, 
überlegen. Wenn wir aber, was wir dann später immer taten, die Organe vor¬ 
erst zu einem Brei verrieben, blieb die Wirkung der nioht gekochten Organe 
eine promptere. Auffallend war der Unterschied nur bei ätherextrahierten 
Organen. Diese erschienen fast durchwegs alle viel rascher das Methylenblau 
zu zerlegen, als die gewöhnlichen Organstücke, wenn man den Ätherextrakt 
gründlichst davon entfernte. Ob hier schützende Lipoide entfernt werden, 
oder ob durch das Verreiben mit dem Äther irgendwelche Fermente aktiviert 
werden, wollen wir nicht entscheiden. Es ließ sich auch bei allen diesen Versuchen 
kein wesentlicher Unterschied zwischen den Organen von Kranken, die an allen 
möglichen Erkrankungen gestorben waren und solchen von an Lungentuber¬ 
kulose Verstorbenen finden, mit Ausnahme der Lunge selbst. Wenn man Lungen 
Stückchen von stark mit Tuberkulose durchset zten Lungen in die Methylenblau- 
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lösung eintaucht, so schlägt die Farbe fast momentan in grüngelb oder grünblau 
um. Dieses Verhalten läßt sich in Parallele stellen mit den Ergebnissen, die 
v. Linden (15) über die Affinität des Tuberkelbazillus zu Methylenblau gefunden 
hat, auf das wir apäter noch zu sprechen werden kommen. 

Bei den ersten Versuchsreihen mit den Organen war es uns auf gef allen, 
daß gerade die Lunge, die doch immer an der Oberfläche der Flüssigkeit schwamm, 
so rasch die blaue Farbe zersetze, bei weitem früher als andere Organe. Wir 
erinnerten uns des Phänomens des Abblassens von Methylenblauurin, der an 
der Luft steht. Wenn man einen solchen schön blaugefärbten Ham in einem 
nach oben nicht gar zu weiten Gefäß stehen läßt, so bemerkt man, daß sich der¬ 
selbe bald zu entfärben beginnt, und zwar vom Boden des Gefäßes nach auf¬ 
wärts fortschreitend. Dort wo der Harn mit dem Luftsauerstoff in Berührung 
bleibt, wo also die Reduktion des Harnes am wenigsten rasch vor sich gehen 
kann, dort bleibt er am längsten blau, schließlich wird er aber auch hier ent¬ 
färbt. Die einzelnen Schichten des Harnes werden aber nicht alle in gleicher 
Weise und kontinuierlich von unten nach oben gleichmäßig ansteigend ent¬ 
färbt. Man sieht oft bizarre Formen der scharfen Trennungsschichten von 
blauen und gelben Urin. So dachten wir, daß durch die oben an der Flüssigkeit 
in der Eprouvette schwimmende Lunge der direkte Kontakt mit dem frischen 
Sauerstoff der Luft vielleicht etwas behindert werde und stellten nun Versuchs¬ 
reihen an, in denen Organe am Boden der Eprouvette, 10 cm vom Boden der 
Eprouvette und an der Oberfläche der Flüssigkeit befestigt wurden. Nicht 
durchwegs in allen, aber in mehreren Versuchen wurden die Methylenblau¬ 
lösungen durch die an der Oberfläche der Flüssigkeit schwimmendgehaltenen 
Organe rascher zersetzt als durch die am Boden befindlichen. Lunge zerlegte 
fast durchschnittlich am raschesten, dann Milz und Leber und dann die übrigen 
Organe. Ehrlich fand in seinen Untersuchungen über den fermentativen 
Abbau der Gewebe gegenüber Anilin und anderen Farbstoffen ebenfalls, daß 
die Lunge am raschesten zersetzend wirkt. Es dürfte dies einerseits mit dem 
relativ starken Blutgehalt der Lunge, andererseits mit der ja bekannten sonst 
an sich stark fermentativen Tätigkeit der Lunge in Zusammenhang stehen. 

Wenn wir nun den Versuch einer Erklärung für das bestehende Phänomen, 
das Tuberkulotiker Methylenblau weniger gut ausscheiden als andere Kranke 
oder Normale, unternehmen, so können wir ganz gut auf die von Linden (15,16) 
dargetanen Ergebnisse von Kulturversuchen mit Tuberkelbazillen und von tier- 
experiementellen Untersuchungen zurückgreifen. Linden fand, daß Tuberkel- 
bazillen, die man in eine ganz schwache Lösung von Methylenblau eintrug, 
den Farbstoff an sich ziehen und die Methylenblausalze in sich in einer bedeutend 
höheren Konzentration enthielten, als die Lösung selbst. In einer anderen 
Versuchsanordnung zeigte Linden, daß, wenn man einem geeigneten Nähr¬ 
boden, der eiweißhältig sein muß, etwus Methylenblau zusetzt und dann Tuberkel¬ 
bazillen ausstreicht, dort, wo die Häufchen von Bazillen aufgegangen sind, 
viel intensiveres Blau zu finden ist, als an den übrigen Stellen der Platte. Ja 
das Speicherungsvermögen der Tuberkelbazillen für Methylenblau läßt sich noch 
sinnfälliger machen, wenn man so starke Verdünnungen von Methylenblau 
nimmt, daß man dem Nährboden gar keine Blaufärbung ansieht. Erst dort, 
wo Häufchen von Bazillen aufgehen, sieht man eine schöne Färbung; dies geht 
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noch in Verdünnungen bis 1 zu einer Million. Die Affinität des Tuberkelbazillus 
zu Methylenblau übertrifft eben die Verwandtschaft der Eiweißkörper zu 
Methylenblau. 

Wollen wir die Resultate dieser Versuche auf unsere klinisch erhobenen Be¬ 
funde verwerten, so können wir einerseits denken, daß die im Körper eines 
schwererkrankten Tuberkulotiker angehäuften Bazillen, das in immerhin geringer 
Konzentration vorhandene Methylenblau an sich ziehen und irgendwie ver¬ 
ankern, um es überhaupt zu speichern. Andererseits trägt vielleicht diese 
Speicherung dazu bei, daß das Methylenblau, weil es nicht sogleich wie es auf¬ 
genommen wird, auch wieder der Ausscheidungsstätte zutransportiert wird, 
vollkommen oder überhaupt abgebaut wird. Daher möglicherweise der voll¬ 
kommene Mangel im Urin bei Tuberkulosen, oder das viel verspätete und sehr 
mangelhafte Ausscheiden. 
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Die Tuberkulose in katholischen Krankenpflegeorden. 

Von 

J>r. Adolf Kntschera-Aichbergeu. 

Hofrat und Landessanitätareferent in Innsbruck. 

(Eingegangen am 1. 7. 1920.) 

Cornet hat im Jahre 1889 festgestellt, daß die Tuberkulosetodesfälle in 
den katholischen Krankepflegeorden Deutschlands %—% sämtlicher Todes¬ 
fälle betrugen. Cornet hat für diese gesteigerte Tuberkulosesterblichkeit in 
erster Linie die Krankenpflege verantwortlich gemacht, und zwar die Infek¬ 
tionen infolge unvorsichtiger Behandlung des Sputums. 

Im darauffolgenden Jahre hat Schwartz zwar die Gefährlichkeit des un¬ 
zweckmäßig behandelten tuberkulösen Sputums anerkannt, hat aber außerdem 
auf die erhebliche und durch die schädliche Leliensweise erworbene Anlage 
als wesentlich mitwirkende Ursachen für die erhöhte Tuberkulosesterblichkeit 
bei den Krankenpflegegenossenschaften hingewiesen. 

Ich habe während meiner Tätigkeit als Krankenhausarzt frühzeitig die 
Erfahrung machen können, daß die Sterblichkeit an Tuberkulose auch in unseren 
österreichischen Krankenpflegeorden scheinbar sehr groß ist und habe diese 
Erfahrung später in meinem amtlichen Berufe stets bestätigt gefunden. In 
Steiermark sind mir die besten Kreuzschwestem, die ich in meinem Spitale 
hatte, an Tuberkulose gestorben. Sjräter habe ich in einer statistischen Arbeit 
auf die hohe Tuberkulosesterblichkeit bei den Barmherzigen Schwestern in 
Graz hingewiesen. 

In Tirol hat sich bereits im Jahre 1903 der Landessanitätsrat mit der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit der Barmherzigen Schwestern in Innsbruck befaßt und hat 
auf Grund seiner damaligen Feststellungen Abhilfe gefordert. Die Unter¬ 
suchungen des Landessanitätsrates haben sich auf 28 Jahre erstreckt. Von 
2057 in diesen 28 Jahren in diesem Orden verbliebenen Schwestern sind während 
dieser Zeit 846, das sind 41°/o gestorben. Von den im Mutterhause Innsbruck 
vorgekommenen 635 Todesfällen sind 489, das sind 77 % au ^ Tuberkulose ent¬ 
fallen. 44%, also nahezu die Hälfte.aller an Tuberkulose verstorbenen Schwestern 
standen im Alter bis zu 30 Jahren und mehr als 38% im Alter von 30—40 Jahren. 
Der Landessanitätsrat sagte damals, daß bei dem engen Zusammenleben der 
Ordensmitglieder die Gelegenheit zur Übertragung des Krankheitserregers erhöht 
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und andererseits bei der unzweckmäßigen Lebensweise und ungenügenden Ernäh¬ 
rung die Widerstandsfähigkeit der Gesunden herabgesetzt sein muß. 

Als ich im Jahre 1912 das Studium der Tuberkulose in Tirol und Vorarlberg 
in Angriff nahm, konnte ich die Feststellungen des Landessanitätsrates aus 
dem Jahre 1903 vollinhaltlich bestätigen. Um aber die richtigen Mittel zur 
Abwehr zu finden, mußte ich zuerst die Verhältnisse in den Klöstern durch 
genaues Studium kennen lernen. Dies war dadurch möglich, daß ich die pro¬ 
phylaktische ärztliche Behandlung der Kandidatinnen und Novizinnen übernahm. 
Außerdem habe ich eine Anzahl kranker Schwestern behandelt. Ich habe, 
um auch die Wirksamkeit der gerade damals empfohlenen einfachen Behand¬ 
lungsmethode von Petruschky mit Tuberkulineinreibungen auf die allgemeine 
Brauchbarkeit zu prüfen, damit die Behandlung der Barmherzigen Schwestern 
planmäßig begonnen und den Versuch gemacht, durch diese Behandlung die 
Tuberkulose in den Frauenklöstern zu sanieren. Ich habe jedoch bereits im 
Jahre 1913, als mit diesem Versuche begonnen wurde, die Besorgnis aus¬ 
gesprochen, daß die Aufgabe der Sanierung in den Frauenklöstern ungemein 
schwieriger sein wird, als in einer Familie, weil in den Klöstern die durch die 
Lebensweise und durch psychische Einflüsse verminderte Widerstandsfähigkeit 
schwer ins Gewicht fällt. In einer späteren Arbeit habe ich im Jahre 1913, 
die Erwartung ausgesprochen, daß ein voller Erfolg der Tuberkulosesanierung 
erst dann eintreten kann, wenn sämtliche Ordensmitglieder prophylaktisch 
durchbehandelt sind, was nach dem aufgestellten Plan mehr als 10 Jahre in 
Anspruch genommen hätte. Ich habe damals gemeint, daß ungünstige hygienische 
Verhältnisse in den großen Ordensgemeinschaften durch Verminderung der 
Widerstandskraft die Sanierungsaktion ungemein erschweren. 

Im Jahre 1914 habe ich festgestellt, daß die hohe Tuberkulosesterblichkeit 
unter den Barmherzigen Schwestern nur zum Teil durch hygienische Nachteile 
der Lebensweise verursacht wird und daß sie in erster Linie darauf zurückzuführen 
ist, daß die Infektionsgelegenheiten bei dem engen Zusammenleben der 
Schwestern, von welchen fast alle manifeste Erscheinungen der Tuberkulose 
während ihres Klosterlebens durchzumachen haben, ungemein häufig sind. 
Gleichzeitig habe ich nachdrücklich aufmerksam gemacht, daß die Tuberkulose 
in ihren vorgeschrittenen Stadien nur äußerst schwer wirksam zu beeinflussen 
ist und daß man deshalb keine übertriebenen Hoffnungen auf die perkutane 
Tuberkulinanwendung setzen soll. Da die spezifische Behandlung nicht imstande 
ist die Tuberkulose zu heilen, sondern nur die Heilbestrebungen der Natur 
durch Erhöhung der Widerstandskraft unterstützen soll, wird sie bei manifester 
Tuberkulose nur in Verbindung mit Freiluftbehandlung, Liegekur, Atemgym¬ 
nastik und Emährungstherapie etwas leisten. Die weiteren Erfahrungen haben 
dieser Annahme recht gegeben. 

Die Erhebungen über das Vorkommen der Tuberkulose in den einzelnen 
Kongregationen weichen von den bisherigen Anschauungen einigermaßen ab 
und zeigen besonders, daß nicht der Krankenpflegedienst sondern das Ordens¬ 
leben und die dadurch bedingte Infektionsgefahr einerseits und die Herabsetzung 
der Widerstandsfähigkeit andererseits als Hauptschädlichkeiten zu betrachten 
sind, welche die gesteigerte Tuberkulosesterblichkeit erklären. 
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In dieser Hinsicht sind die beiden Kongregationen der Barmherzigen 
Schwestern vom hl. Vinzenz von Paul in Innsbruck und Zams, ferner die 
Kongregation der Schwestern vom heiligen Kreuze der Provinz Tirol und Vorarl¬ 
berg mit dem Mutterhause in Hall und die kleinen Klöster der Dominikanerinnen 
in Thalbach-Bregenz und der Tertiarschwestem in Kronburg bei Zams genau 
studiert worden. 

Die Barmherzigen Schwestern des Mutterhauses Innsbruck haben 135 Filialen, 
von welchen sich die meisten in Tirol und Vorarlberg befinden und welche nur 
zum Teil Krankenhäuser und Armenhäuser, zum anderen Teil jedoch Schulen, 
Kindergärten, Waisenhäuser und verschiedene andere Lehranstalten mit 
Schwestern versorgen. Die neu eintretenden Kandidatinnen werden fast aus¬ 
schließlich im Mutterhause in Innsbruck aufgenommen und ausgebildet, machen 
dort das Noviziat durch und werden in der Regel erst nach absolviertem Noviziat 
in die Filialen zugeteilt. Zwischen Mutterhaus und Filialen sowie zwischen den 
einzelnen Filialen untereinander findet ein reger Wechsel der Schwestern statt, 
welcher durch die Anforderungen des Dienstes und vielfach durch Erkrankungen 
veranlaßt wird. Mehrere Jahre vor dem Kriege wurde in Innsbruck im An¬ 
schlüsse an das Mutterhaus ein bürgerliches Sanatorium errichtet, welches 
eine Anzahl von Räumen für die an Tuberkulose erkrankten Schwestern ent¬ 
hält, die im Falle einer Erkrankung aus den Filialen fast immer dahin abgegeben 
werden. Diese Krankenräume sind hygienisch vorzüglich ausgestattet, haben 
eine sonnige Lage an der Südfront des Hauses, die Ernährung ist daselbst als 
tadellos zu bezeichnen. Im Sanatorium ist das Noviziat untergebracht, in welchem 
die Novizinnen die Krankenpflege erlernen und mit den lungenkranken 
Schwestern während der Pflege Zusammenkommen. Im Mutterhause befindet 
sich eine Lehrerinnenbildungsanstalt, in welcher außer den Kandidatinnen und 
Novizinnen der Barmherzigen Schwestern auch weltliche Schülerinnen auf den 
Lehrberuf vorbereitet werden. 

Bei der häufigen Berührung, wulche die Schwestern miteinander haben, 
sind die Verbreitungsw ege der Tuberkulose äußerst mannigfaltig. Am wicht igsten 
sind nach meiner Ansicht die Infektionen, welche durch die häufigen Versetzungen 
der Schwestern auf andere Dienstposten erfolgen. Die Schwestern bewohnen 
meist große Zimmer, in welchen die Schlafräume durch Vorhänge voneinander 
getrennt sind. Jeder Schlaf raum bildet einen eigenen nur nach oben offenen 
Raum mit dem Bett, Nachtkästchen und mitunter noch einem kleinen Kasten 
für Wäsche. Unter den Schwestern kommen zahlreiche Fälle von infektiöser 
Tuberkulose vor, welche entweder gar keine oder so geringfügigen Krankheits¬ 
erscheinungen verursachen, daß sie von den Schwestern nicht beachtet wurden, 
weil sie infolge ihrer Lebensanschauung nur erheblichen Störungen ihres körper¬ 
lichen Befindens eine Bedeutung beizumessen gewohnt sind. Infolgedessen 
kommt es häufig vor, daß die Schlafräume der Schwestern mit virulenten 
Tuberkelbazillen in hohem Grade infiziert werden, ohne daß jemand davon 
eine Ahnung hat. Wenn die Bewohnerin eines solchen stark infizierten Schlaf¬ 
raumes an einen anderen Dienstposten versetzt ward, erfolgt keine Desinfek¬ 
tion, sondern wird nur die Bettwäsche erneuert. Die Nachfolgerin ist dann 
ahnungslos fortgesetzten Infektionen mit virulenten Tuberkelbazillen ausgesetzt, 
welche an den Einrichtungsgegenständen, der Wäsche, dem Bettzeug und am 
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Boden haften. Nun wissen wir, daß gerade die fortgesetzten Infektionen, wenn 
sie zeitlich nahe beisammen liegen, sich in ihrer Wirkung summieren und einer 
besonders massigen oder besonders virulenten Infektion gleichkommen, welche 
selbst eine stärkere angeborene oder erworbene Widerstandsfähigkeit wirksam 
zu durchbrechen vermag. Dadurch, daß die Virulenz der Tuberkelbazillen 
sehr lange anhält, wird diese Gefahr erheblich vergrößert. 

Bedenklich ist ferner die Übertragung der Tuberkelbazillen von den zahl¬ 
reichen lungenkranken Schwestern im Sanatorium auf die Novizinnen, welche 
infolge ihres jugendlichen Alters und infolge des Umstandes, daß sie sich noch 
nicht an das Klosterleben gewöhnt haben, als besonders empfindlich anzusehen 
sind. Allerdings erfolgt hier die Übertragung nicht so fortgesetzt und mit solcher 
Regelmäßigkeit wie in den Schlaf räumen, es sind deshalb Erkrankungen an 
Tuberkulose bei den Novizinnen auch weniger häufig als später, wenn sie als 
Schwestern in die Filialen versetzt werden. 

In der Lehrerinnenbildungsanstalt erfolgt die Übertragung der Tuberkulose 
durch die mit dem Unterricht und mit der Aufsicht betrauten Schwestern, 
wenn sie an übertragbarer Tuberkulose leiden, auf die jugendlichen Schülerinnen. 

Die Zahl der Barmherzigen Schwestern, welche zum Mutterhaus Innsbruck 
gehören, ist von 507 im Jahre 1875 auf 1307 im Jahre 1912 gestiegen. Die Zahl 
der Todesfälle an Tuberkulose hat in dieser Zeit zwischen 55 und 96°/ 0 aller 
Todesfälle geschwankt und ist im Verhältnis zur Gesamtzahl der Ordensmit¬ 
glieder bis in die letzten Jahre ständig gestiegen. 

Die zweite Kongregation der Barmherzigen Schwestern vom heiligen Vinzenz 
von Paul hat das Mutterhaus in Zams und 121 Filialen, von welchen sich die 
meisten ebenfalls in Tirol und Vorarlberg befinden. 

Die Schwestern betreiben weniger die Krankenpflege, sondern mehr den 
Unterricht. Die schwer lungenkranken Schwestern kommen auch fast alle aus 
den Filialen ins Mutterhaus, w r o sie bis zu ihrem Tode bleiben. In demselben 
Hause, jedoch in einem abgesonderten Trakte, aber mit gemeinsamen Wirt¬ 
schaftsräumen und gemeinsamer Kirche befindet sich eine Lehrerinnenbildungs¬ 
anstalt mit weltlichem Internat. Bezüglich des häufigen Wechsels der Schwestern 
und seiner Gefahren gilt dasselbe wie für Innsbruck. Es konnte hier, wie in 
Innsbruck, wiederholt die Beobachtung gemacht werden, daß eine junge 
Schwester, welche an die Stelle einer an Tuberkulose Erkrankten versetzt w urde, 
wenige Monate nachher ebenfalls an Tuberkulose erkrankt ins Mutterhaus 
zurückgekehrt ist. Die Kandidatinnen und Novizinnen befinden sich auch im 
Mutterhause. Die Novizinnen kommen in ständigen Kontakt mit den kranken 
Schwestern, während die Kandidatinnen weit mehr abgeschlossen sind. Die 
Zahl der Barmherzigen Schwestern im Zams ist von 679 im Jahre 1900 auf 974 
im Jahre 1916 gestiegen. Die Tuberkulose hat ebenso wie im Mutterhause 
Innsbruck die Hauptzahl der Todesfälle ausgemacht und hat nahezu 20 vom 
Tausend der lebenden Schwestern betragen. 

Das Mutterhaus der Barmherzigen Schwestern in Zams ist außerordentlich 
rein gehalten, hat hohe, gesunde, luftige Räume, es konnte niemals eine Beobach¬ 
tung wegen unzureichender Ernährung gemacht werden; allerdings ist eine 
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befriedigende Kontrolle hierüber kaum möglich, da die Schwestern keine 
bestimmten Portionen erhalten. Im allgemeinen essen sie aber deshalb wenig, 
weil ihr Appetit infolge der Anämie und der mangelnden Bewegung im Freien 
damiederliegt. 

Die Schwestern vom heiligen Kreuze der Provinz Tirol und Vorarlberg 
haben ihr Mutterhaus in Hall in einem neuen großen, ausgezeichnet eingerich¬ 
teten, mit außerordentlichem hygienischen Komfort ausgestatteten Gebäude. 
Sie besitzen 37 Filialen in Tirol und Vorarlberg, befassen sich vorwiegend mit 
Krankenpflege und erst in zweiter Linie mit Unterricht. Sie haben in einem 
Anbau eine eigene, mit sehr schönen und zweckmäßigen sonnigen Liegebaikonen 
ausgestattete Krankenabteilung eingerichtet, in welcher die an Tuberkulose 
erkrankten Schwestern aufgenommen werden, welche dort aber natürlich auch 
mit den jungen Novizinnen und Kandidatinnen in Berührung kommen, wenn¬ 
gleich nicht in demselben Maße wie bei den Barmherzigen Schwestern, weil 
hier Novizinnen und Kandidatinnen häufiger in die Filialen kommen. Bei den 
Kreuzschwestern ist besonders die vernünftige Lebensweise hervorzuheben, 
welche auf die Körperpflege und häufige Bewegung im Freien etwas Rück¬ 
sicht nimmt. Die Tuberkulosesterblichkeit ist vielleicht deshalb um die Hälfte 
kleiner als bei den Barmherzigen Schwestern, aber noch immer wesentlich 
höher als bei der übrigen Bevölkerung. Wahrscheinlich hängt auch die geringere 
Tuberkulosesterblichkeit mit dem kürzeren Bestände der Kongregation zu¬ 
sammen, weshalb die Infektionskeime in den Wohnräumen noch nicht so ein¬ 
genistet sind wie bei den anderen bereits länger bestehenden Kongregationen. 
Die Zahl der Schwestern ist von 202 im Jahre 1904 auf 329 im Jahre 1916 
gestiegen. 

Das Kloster der Tertiarschw estern in Kronburg besteht seit etwa 40 Jahren 
und liegt 300 m ober dem Inntale in sehr schöner sonniger Lage gerade oberhalb 
des Mutterhauses der Barmherzigen Schwestern in Zams. Dieses Kloster hat 
eine ausgedehnte Landwirtschaft, welche ausschließlich von den Schwestern 
besorgt wird. Die Schwestern bewohnen dort gesunde Räume und haben eine 
äußerst gesunde Beschäftigung zumeist im Freien, gesunde und ausreichende 
natürliche Ernährung, welche ihnen die eigene Wirtschaft verschafft, besonders 
Milch und Fett in ausreichendem Maße. Dessenungeachtet ist sehr viel Tuber¬ 
kulose unter den Schwestern vorgekommen, und sind in den letzten Jahren 
bei einem Stande von 35 Schwestern jährlich einige an Tuberkulose gestorben. 
Dieses häufige Vorkommen der Tuberkulose wird darauf zurückgeführt, daß 
bei den Barmherzigen Schwestern in Zams vor Jahren die Gepflogenheit bestand, 
ihre tuberkulösen Kranken aus dem Mutterhause nach Kronburg in die Sommer¬ 
frische zur Erholung zu schicken. Dadurch wurde der Keim der Erkrankung 
in dieses gesund gelegene kleine Kloster verpflanzt und konnte in seiner Aus¬ 
breitung durch die gesunde Lebensweise, kräftige Konstitution und gute Kost 
der Schwestern nicht behindert werden. Die Untersuchung hat in diesem Kloster 
im Gegensatz zu den übrigen Klöstern ergeben, daß es sich dort durchwegs 
um kräftige, gesund aussehende Gestalten, welche dem Typus der Bergbauem 
entsprechen, handelt, welche aber von der Tuberkulose in um so schwererem 
Grade befallen und um so rascher dahingerafft werden. 
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Das Kloster der Dominikanerinnen in Thalbach in Bregenz zählt 40 Chor¬ 
frauen, 12 Laienschwestem und eine Novizin. Die Räume des Klosters sind gut. 
auch die Verpflegung soll nichts zu wünschen übrig lassen. Die Schwestern 
beschäftigen sich fast ausschließlich mit Unterricht. 

Von den Schwestern und Kandidatinnen der genannten fünf Klöster wurden 
durch Ausfüllen von Fragebogen die Anamnese und der jetzige Befund fest¬ 
gestellt. Bei der Anamnese wurden außer dem Alter und dem Beruf die erbliche 
Belastung und besonders vorhergegangene Erkrankungen berücksichtigt, welche 
wie Drüsenerkrankungen, langwierige Augenentzündungen, Knochen- und 
Gelenkserkrankungen, Lungenspitzenkatarrhe und Rippenfellentzündungen den 
Verdacht auf früher bereits manifeste Tuberkulose begründen können. Beson¬ 
deres Gewicht wurde auf das Vorkommen von Blutstreifen im Auswurf, auf 
Fieberbewegungen, auf Mattigkeit und Nachtschweiße gelegt. 

In den Klöstern Zams und Kronburg sind durch zwei Jahre regelmäßige 
Sputumuntersuchungen auf Tuberkelbazillen durchgeführt worden, von welchen 
später und in den anderen Klöstern wegen äußerer Schwierigkeiten abgesehen 
werden mußte. 

Die Fragebogen sind wo immer möglich vom Arzte ausgefüllt und nur von 
jenen Schwestern selbst beantwortet worden, welche dem Arzte nicht erreichbar 
gewesen sind. Einzelne Schwestern scheinen die Ausfüllung der Fragebogen, 
obwohl sie von den Vorstehungen der Klöster angeordnet war, unterlassen zu 
haben, andere konnten sie nicht besorgen, weil sie durch die Kriegslage daran 
gehindert waren. Deshalb stimmen die Zahlen in der nachfolgenden Statistik 
mit den früher angegebenen Zahlen der Schwestern nicht vollkommen überein 
Immerhin ist aber die Zahl der fehlenden so gering, daß sie um so mehr ver¬ 
nachlässigt werden kann, weil die Verhältniszahlen nach jenen berechnet wurden, 
von welchen die Fragebogen vorliegen. 


Tabelle 1. 

Übersicht über die Zahl der Schwestern in 5 Frauenklöstern in Tirol und 

Vorarlberg. 


Im Alter von Jahren 

20-30 

30 

-40 


über 50 

Summe 

Zu - 

Hereditäre Belastung 

0 1 
| lastet 

0 

be¬ 

lastet 

0 1 be ‘ 
u 'lastet 

0 1 be ' 
lastet 

0 

be¬ 

lastet 

sara men 

Gesunde 

absolut 

187 35 

277 

66 

1 

244 j 48 

367 52 

1075 

191 

1266 


% 

54,9 34.0 

55.2 

33,5 

54,2 | 36,4 

66,1 43,6 

58,1 37,7 

53,4 

Tuberkulöserer- 

absolut 

67 | 25 

46 

22 

29 17 

26 10 

168 

74 

242 

dächtig 

% 

19,7| 24,2 

9,1 

i 13,1 

! 

5,3 112,8 

~4>‘| 8,4 

9,0 

14,2 

10,2 

An manifester 
Tuberkulose 
erkrankt 

absolut 

87 43 

179 

' 89 

178 | 67 

163 67 

609 

266 

865 

0 0 

25,4 41,8 

35,7 

1 53,4 

40,5 50,8 

29,2 47 9 

32,9 

49,1 

36.4 

Summe 

absolut 

154 i 68 

225 

1 m 

207 84 

189 1 67 

777 

330 

1107 

Verdacht und 
Manifeste 

0 0 

46,1 i 66,0 

44,8 

1 66,6 

45,8 63,6 

33,9 66,3 

41,9 

63,3 
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Tabelle II. 
Beruf. 



Barmherzige 

Innsbruck 

Schwestern 

Zams 

Kren zsch westem 

Summe 

absolut 

1 °/0 a 

bsolut 

°/0 

absolut 

% 


Lehrerinnen. 

192 

18,2 

260 

31,2 

18 

7,0 

470 

K indergärt nei innen . . . 

45 

4,8 

:>l 

6,1 

19 

7,4 

115 

Küchen Schwestern . . . 

102 

9,7 

102 

12,3 

21 

8,1 

225 

Krankenschwestern . . . 

375 

35,7 

89 

10,7 

118 

45,7 

582 

Sonstige Schwestern . . . 

338 

32,1 

330 

39,7 

82 

31,8 

750 

Summe 

1025 


832 


258 


2142 



Tabelle 

III. 





Manifeste r 

LTi berkul ose n 

ach 

Alter u 

nd Bei 

uf. 



Im Alter von Jahren 

20-30 

abso- n , 
lut ;o 

30- 

a bso¬ 
lut 

-40 

o 

, 0 

40- 

a bso¬ 
lut 

-50 

0/ 

0 

über 

abso¬ 

lut 

50 

n 

0 

Summe 

abso- o 
lut 



Lehrerinnen 






Kreuzsch wes fern .... 

7 

100 

6 

66 

2 

50 

3 

100 

18 83,3 

Barmh. Schwest. Innsbruck 

14 

54,0 

32 

48,5 

26 

55,3 

26 

49,1 

98 1 51.0 

Barmli. Schwestern Zams . 

33 

67,3 

44 

53,6 

36 

50,1 

18 

30,5 

131 50,4 



Kindergärtnerinnen 





Kreuzschwestern .... 

3 

37,5 

5 

62,5 

— 

— 

1 

33,3 

9 47,3 

Barmh. Schwest. Innsbruck 

4 

57,1 

9 

52,9 

4 

25,0 

2 

40,0 

19 42,2 

Barmh. Schwestern Zams . 

6 

54,5 

14 

65,2 

9 

69,2 

2 

50,0 

32 62.7 



Küchen personal 






Kreuzschwestem .... 

2 

66 

2 

25 

— 

— 

1 

20 

5 24 

Barmh. Schwest. Innsbruck 

. 3 

33,3 

8 

44,4 

16 

50 

14 

32,5 

41 40.2 

Barmh. Schwestern Zams . 

9 

69,2 

15 

45,1 

14 

40 

9 

39,1 

46 43,4 



Krankenpflegerinnen 





Kreuzschwestem .... 

5 

35,7 

18 

40 

19 

54,3 

10 

42,0 

52 44,1 

Barmh. Schwest. Innsbruck 

17 

58,6 

70 

60,8 

66 

59,4 

54 

41,5 

197 52,0 

Barmh. Schwestern Zams . 

4 

44,4 

9 

36,0 

13 

56,5 

7 

21,9 

33 37,1 



Sonstige Schwestern 





Kreuzschwestem .... 

5 

1 27,7 

10 

40 

14 

63,7 

8 

47,0 

37 45,1 

Barmh. Schwest. Innsbruck 

15 

48,4 

26 

44,1 

45 

46,9 

57 

37,5 

143 42,3 

Barmh. Schwestern Zams . 

33 

54,1 

47 

47,0 

26 

40,6 

36 

34,3 

142 1 43,0 



Summe 






Kreuzschwestem .... 

22 

44,0 

41 

42,4 

35 

52,4 

23 

43,1 


Barmh. Schwest. Innsbruck 

53 

52,0 

145 

52,7 

157 

50,4 

53 

39,9 


Barmb. Schwestern Zams . 

85 

59,4 

129 

49,4 

98 

48,0 

72 

32,3 



Digitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 









Die Tuberkulose in katholischen Krankenpflegeorden. 


61 


Tabelle IV. 


Tuberkulose-Erkrankungen nach dem Alter, in welchem sie auf¬ 
getreten sind. 


Im Alter von Jahren 

unter 20 

1 

20-30 

30—40 40—50 

i ' 1 

über 50 

Summe 

Kreuzschwestem. 

4 

' ; 

i 27 

1 

32 

1 

10 

10 

83 

Barmherzige Schwestern Innsbruck 

26 

149 

162 

96 

57 

490 

Barmherzige Schwestern Zams . . 

18 

125 

108 

61 

31 

343 

Krön bürg und Thalbach .... 

6 

16 i 

12 1 

10 

5 

49 

Kandidatinnen. 

19 

' 16 

1 

- 

— 

36 

Summe 

73 

333 i 

315 

177 | 

103 

1001 

% der Erkrankten. 

ü / # der Schwestern der gleichen Alters¬ 

7.3 

1 33,2 

31,5 1 

17,7 1 

10,3 


klasse . 

V 

75,0 

46,8 

30,3 

15,2 



Tabelle V. 

Tuberkulose-Todesfälle 1907—1916. 


Im Alter von 

Jahren 

20-30 

| 

30-40 

40—50 ] 

über 50 

Summe 

Kreuzschwestem . 


• 6 

i 

7 

3 1 

3 

19 

Barmh. Schwestern 

in Innsbruck 

42 

61 

29 

19 

151 

Barmherzige Schwestern in Zams 

51 

46 | 

25 J 

13 

135 

Summe 

99 

114 

57 

35 

305 

% der Todesfälle . 


32,4 | 

37,4 j 

18,7 

11.5 


o der Lebenden 


22,3 

17,0 , 

9,8 

5,2 


Krkran kun gsperzen t 


75.0 

46.8 

30.3 

15.2 



Tabelle VI. 





Erste Erkrankung 

vor Jahren 



12 3 

4 5 

6-10 

11 — 20 

21 30 

über 30 

Summe 

54 1 40 ! 51 

69 1 45 

174 

’ 179 

81 

35 

734 . 


Letzte Erkrankung 

vor Jahren 



12 3 

4 5 

6 10 

11-20 

21-30 • 

i 

über 30 

Summe 

111 59 82 

i i 

83 40 

158 

131 

50 

20 

734 
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Tabelle VII. 

Tuberkulose in den Jahren 1914 bis 1916. 


Im Alter von Jahren 

20- 

30 

30-40 

40- 

-50 

über 50 

Summe 


ab¬ 

solut 

% 

ab- 0 . 

solut 

ab¬ 

solut 

o/o 

ab- j 
solut | 

°/o 



Erkrankungen 






Barmh.Schweet. Innsbruck 

14 ! 

13,7 

21 | 7,6 

16 

5,5 

12 

3,1 

63 

Barmh. Schwestern Zams 

17 1 

11,8 

26 j 10,0 

14 1 

6,8 

7 

3,1 

64 

Summe 

31 


47 | 

30 

i 

19 


127 



Todesfälle 






Barmh. Schwest. Innsbruck 

21 

20,6 

28 | 10,2 

14 

4,8 

12 

3,1 

75 

Barmh. Schwestern Zams 

17 

11,8 

16 | 5.1 

9 ! 

4,4 

5 

2,2 

47 

Summe 

38 | 

44 

I 23 ' 

17 

122 


Tabelle VIII. 

Tu berku lose-Todesfälle 1913—1917. 



Nichtbehandelte 

Behandelte mit vorher 
manifester Tuberkulose 

Behandelte mit nachher 
manifester Tuberkulose 

im 

Jahre 

unter 

30 Jahrer 

über 

30 Jahren 

unter 

30 Jahren 

über 

30 Jahren 

unter 

30 Jahren 

über 

30 Jahren 

Barmherzige 

1913 

2 

15 

_ 

2 

— 

_ 

Schwestern 

1914 

i 

7 

4 

6 

— 

-- 

Innsbruck 

1915 

2 

17 

3 

2 

3 

— 


1916 

| 3 

16 

3 

5 

2 

1 


1917 

1 

17 

— 

6 

2 


Summe 

9 

72 

10 

21 

7 

1 

Barmherzige 

1913 

4 

7 

2 

2 

— 


Schwestern 

1914 

— 

5 

3 

(5 

1 

— 

Zams 

1915 

2 

5 

2 

4 

1 

•- 


1916 

3 

5 

1 

6 

4 

- 


1917 

i 

1 

6 

0 

2 

1 


Summe i 

10 

28 

14 

20 

7 

1 

Zusammen 

19 

100 

24 

41 * 

14 

1 


• Die Ergebnisse dieser Umfrage wurden in mehreren Tafeln und Tabellen 
zusammengestellt. Die Tabelle I enthält die Übersicht nach dem Alter und 
nach der hereditären Belastung. Im ganzen sind auf dieser Tabelle Antworten 
von 2373. Schwestern und Kandidatinnen verarbeitet, davon entfallen 143 
auf Kandidatinnen und 2230 auf Schwestern. Weitaus die meisten Schwestern 
sind von den Barmherzigen Schwestern in Innsbruck (1052) und Zams (832), 
dann von den Kreuzschwestem (258), während auf die beiden kleinen Klöster 
Krön bürg und Thalbach nur 88 entfallen. Von der genannten Summe aller 
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Schwestern und Kandidatinnen waren 521 (22%) hereditär belastet, 444 (18,7%) 
entfallen auf das Alter von 20—30 Jahren, 669 (28,2%) auf das Alter von 30 bis 
40 Jahren, 583 (24,6%) auf das Alter von 40—50 Jahren und 675 (28,5%) 
auf das Alter von mehr als 50 Jahren. Bei 865 (36,4%) war laut Fragebogen 
eine manifeste Erkrankung an Tuberkulose vorhanden oder vorhanden gewesen. 
Bei 247 (10,2%) konnte begründeter Verdacht auf eine solche Erkrankung 
ausgesprochen werden, während 1266 (53,4%) nach ihrer Angabe bisher nicht 
erkrankt gewesen waren. Um die Zahlenangaben nicht zu stark zu vermehren, 
werden weiterhin die Fälle von manifester Tuberkulose und Tuberkuloseverdacht 
zusammengefaßt. Dabei ergibt sich, daß von 1852 hereditär nicht Belasteten 
777 (41,9%) an Tuberkulose erkrankt sind, von 521 hereditär Belasteten dagegen 
330 (63,3 %). Noch schärfer und fast gleichbleibend ergibt sich dieses Verhältnis 
für alle Altersklassen. Im Alter von 20—30 Jahren sind von den nicht Belasteten 
45,1 %, von den Belasteten dagegen 66,0% erkrankt, im Alter von 30—40 Jahren 
von den nicht Belasteten 44,8%, von den Belasteten 66,5%, im Alter von 40 bis 
50 Jahren von den nicht Belasteten 45%, von den Belasteten 63,6% und nur 
im Alter von über 50 Jahren bessert sich dieses Verhältnis auf 33,9 % der nicht 
Belasteten und 56,3 % der Belasteten. Ich glaube, daß der erhöhten Erkrankungs¬ 
ziffer der hereditär Belasteten keine allzugroße Bedeutung beizumessen ist, 
denn die Todesfälle betreffen in der Zeit von 1913 bis Ende 1916 15, d. s. 2,9% 
hereditär Belastete und 54, d. s. auch 2,9% hereditär nicht Belastete, das Ver¬ 
hältnis der Todesfälle ist daher vollkQmmen gleich bei wesentlich höherer Er¬ 
krankungsziffer der hereditär Belasteten. Es läßt dies eine verschiedene Deutung 
zu. Wahrscheinlich ist mir, daß die hereditär Belasteten den auf Tuberkulose 
verdächtigen Erkrankungen eine größere Beachtung geschenkt haben als die 
nicht Belasteten und deshalb die Fragebogen genauer und erschöpfender aus¬ 
gefüllt worden sind. Es wäre aber auch die Deutung möglich, daß die hereditär 
Belasteten eine höhere Widerstandsfähigkeit teils ererbt, teils erworben haben 
und deshalb, wenn sie an Tuberkulose erkranken, weniger häufig daran sterben 
als die nicht Belasteten, obwohl sie infolge der häufigeren Kindheitsinfektionen 
häufiger manifest erkranken. 

Von den Kandidatinnen waren 39,9% erkrankt, 60,1% gesund, von den 
Schwestern dagegen 46,5% erkrankt und 53,6% gesund. Daraus geht hervor, 
daß die Summe der Gesunden bei den Kandidatinnen zwar etwas aber nicht 
wesentlich höher ist, als bei den Schwestern. Dies läßt den Schluß zu, daß die 
erste Infektion in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle schon außerhalb des 
Klosters vor dem Eintritte stattgefunden hat. Damit stimmt das Ergebnis 
der Kutanreaktion überein, welches bei den Kandidatinnen fast ebenso häufig 
positiv gewesen ist als bei den Schwestern, was später besprochen werden soll. 
Die Verhältnisse im Kloster, die .unzweckmäßige Lebensweise, die geringen 
Erholungspausen und die wiederholten Superinfektionen tragen dann dazu bei. 
daß die Erkrankung bei den Schwestern häufiger manifest wird und schließ¬ 
lich zum Tode führt. 

Über die Verteilung der Schw r estem nach dem Berufe geben die Tabellen II 
und IH Aufschluß; hierbei wurden nur die größeren Kongregationen der Barm - 
herzigen Schwestern und der Kreuzschwestern berücksichtigt , die Kandidatinnen 
wurden ausgelassen. Die Berufskategorien wurden getrennt in Lehrerinnen, 
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Kindergärtnerinnen, Küchenschwestem, Krankenpflegerinnen und sonstige 
Schwestern. Unter den letzteren sind meist Arbeitsschwestem, aber auch die 
Oberinnen und die nur mehr in Pflege befindlichen alten Schwestern inbegriffen. 

Die Krankenpflegerinnen sind nur bei den KreuzschWestern in erheblich 
größerer Zahl vertreten, nämlich 45,7%. Bei den Barmherzigen Schwestern in 
Innsbruck betragen sie 35,7%» bßi jenen in Zams nur 10,7%. Dagegen sind 
in Zams die Lehrerinnen in der Mehrzahl, 31,2%, zusammen mit den Kinder¬ 
gärtnerinnen, 37,3%, während die Lehrerinnen in Innsbruck nur 18,2% und 
bei den Kreuzschwestern nur 7% und 7,4% Kindergärtnerinnen ausmachen. 

Die Lehrerinnen haben durchwegs eine sehr hohe Erkrankungsziffer an 
Tuberkulose, welche in allen Klöstern über dem Durchschnitte steht; auch die 
Kindergärtnerinnen haben überall eine sehr hohe Erkrankungsziffer, besonders 
hoch bei den Barmherzigen Schwestern in Zams. Die Lehrerinnen und Kinder¬ 
gärtnerinnen sind schlecht bezahlt, können daher wenig für die Erhöhung 
ihrer Widerstandskraft tun. Ferner werden gerade die intelligenten Schwestern 
für diesen Beruf ausgewählt, welche erfahrungsgemäß der Tuberkulose leichter 
erliegen, weil sie den psychischen Einwirkungen des Klosterlebens und ihres 
Berufes mehr ausgesetzt sind, als die weniger intelligenten Personen. 

Bei dem Küchenpersonal ist die Tuberkulose etwas seltener, insbesondere 
bei den Kreuzschwestern; auch in den anderen Klöstern ist sie durchwegs unter 
dem Mittel. Hier spielt wohl der günstige Einfluß der besseren Ernährung in 
der Küche eine Rolle, die aber nicht allzu hoch zu veranschlagen ist, weil die 
Unterschiede nicht sehr wesentlich sind. 

Die Krankenpflegerinnen zeigen auffallend wenig Tuberkulose in Zams, 
wo die Zahl der Krankenpflegerinnen gering und ihr Dienst nicht anstrengend 
ist, da die Zamser Schwestern außer ihrem eigenen Krankenhaus, das kein 
Großbetrieb ist, die Krankenpflege meist nur in Armenhäusern zu besorgen 
haben, in welchen der Dienst nicht sehr anstrengend zu sein pflegt. Häufiger 
und ziemlich dem Durchschnitt entsprechend ist die Tuberkulose der Kranken¬ 
pflegerinnen bei den Kreuzschw T estern, am häufigsten bei den Innsbrucker 
Barmherzigen Schwestern, bei welchen insbesondere der anstrengende Dienst 
in einigen der großen öffentlichen Krankenhäuser, namentlich in Innsbruck 
und Bozen eine Rolle spielt. Im allgemeinen ist die Tuberkulose unter allen 
Berufen der geistlichen Kongregationen fast gleichmäßig verbreitet, jedenfalls 
ist sie aber bei den Krankenpflegerinnen nicht auffallend erhöht. Es läßt dies 
mit Sicherheit darauf schließen, daß es nicht die Schädlichkeit des Berufes 
und insbesondere nicht die Schädlichkeit des Krankenpflegeberufes 
ist, welche hier den Ausschlag gibt, sondern vielmehr die Schädlichkeit 
des Klosterlebens. Die wiederholten Infektionen mit Tuberkelbazillen haben 
in den Wohnräumen eine weit größere Bedeutung als in den Krankenräumen. 
weil sie dort ständig erfolgen, während nur ein kleiner Bruchteil der Kranken¬ 
pflegerinnen bei infektiösen Tuberkulösen beschäftigt ist und auch nur einen 
Bruchteil der Zeit im Krankenzimmer weilt. Dagegen sind im Kloster die Tuberkel¬ 
bazillen überall vorzufinden und das ständige Verweilen in den infizierten 
Räumen, das Schlafen in infizierten Betten scheint weit eher zu deletär verlaufender 
Tuberkulose zu führen, als das zeitweilige doch immer nur nach wenigen 
Stunden bemessene Beisammensein mit Tuberkulösen in der Krankenpflege. 
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Ferner kommen die allgemeinen Schädigungen durch das Klosterleben in 
Betracht, welche die Widerstandsfähigkeit herabsetzen und dadurch das Auf- 
fiackern längst zur Ruhe gekommener alter Tuberkuloseherde und das Haften 
neuer Infektionen begünstigen. Es sind dies erhöhte Arbeitsleistung bei 
mangelnder Erholung, Fehlen der Ruhepausen, geringer Schlaf und mangelnde 
persönliche Hygiene, besonders hinsichtlich der Körperpflege, welche für alle 
Berufe gleichmäßig in Betracht kommen. Die Ernährung ist in den Klöstern 
erfahrungsgemäß wenigstens in Friedenszeiten nicht schlecht und als ausreichend 
zu bezeichnen gewesen. Dagegen ist die Körperpflege vollständig ungenügend. 
Die Haut wird durch die enge Kleidung, die bloß das Gesicht und die Hände 
freiläßt, in ihrer Tätigkeit außerordentlich beeinträchtigt. Bäder sind fast un¬ 
bekannt; es sind zwar Badegelegenheiten in den Klöstern vorhanden, welche 
aber nicht obligatorisch sind und infolgedessen sehr wenig benützt werden. Des¬ 
halb trifft man fast überall bei den Klosterfrauen eine welke, in ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit vollkommen unzulängliche Haut. Diese mangelhafte Hautpflege 
führt im Zusammenhänge mit der mangelnden Bewegung und mit dem ständigen 
Aufenthalt in geschlossenen Räumen, also mit dem mangelnden Genuß frischer 
Luft zu schweren anämischen Zuständen, welche die natürlichen Abwehrkräfte 
des Körpers schädigen und dadurch den Verlauf der Tuberkulose verhängnis¬ 
voll beeinflussen. Die Beschaffenhaut der Haut ist für die Abwehr der Tuber¬ 
kulose sicher von großer Bedeutung, denn durch die Freiluft- und Sonnenkur, 
deren günstiger Einfluß auf die Tuberkulose unbestritten ist, wird das gerade 
Gegenteil des bei den Klosterfrauen beobachteten Hautbildes erzeugt. 

Aus den Tabellen IV und V ist vor allem zu ersehen, daß die Morbidität 
und die Zahl der Todesfälle am höchsten in der jüngsten Altersklasse ist und 
mit zunehmendem Alter ganz gleichmäßig abnimmt. Dieses Verhältnis stimmt 
mit den Ziffern bei der übrigen weiblichen Bevölkerung nicht ganz überein, 
weil letztere in der Morbidität und Mortalität erst nach eingetretenem Klimak¬ 
terium eine deutliche Abnahme erkennen läßt. Die Mortalität ist im Verhältnis 
zu den Erkrankungen in jeder Altersklasse fast gleich; die Todesfälle betragen 
rund ein Drittel der Erkrankungen, die übrigen zwei Drittel überstehen die 
Krankheit und verbreiten die Tuberkulose weiter. Etwas anders sieht dies 
nach der Tabelle III aus, in welcher die kranken Schwestern nicht nach dem 
Alter, in welchem sie die Erkrankung durchgemacht haben, sondern nach ihrem 
tatsächlichen Alter gezählt sind. Diese Tabelle zeigt einen ziemlich gleichen 
Perzentsatz der Tuberkulösen in allen Klöstern und in allen Altersklassen unter 
50 Jahren und nur eine geringe Abnahme im Alter über 50. Allerdings sind dabei 
viele mitgezählt, welche die Krankheit längst hinter sich haben und zum Teil positiv 
anergisch geworden sind, wenn auch diese Anergie immer nur relativ zu sein pflegt. 

Die Zeit, welche seit der ersten und letzten Erkrankung verflossen ist, wird 
in der Tabelle VI dargestellt; daraus geht hervor, daß zahlreiche Schwestern 
die letzte Erkrankung schon vor langer Zeit durchgemacht haben, während 
relativ nicht wenige darunter sind, welche auch die erste Erkrankung erst vor 
wenigen Jahren überstanden haben. 

Von allen Erkrankungen entfallen 414 auf Lungentuberkulose, 305 auf 
Rippenfellentzündung, 77 auf tuberkulöse Drüsenerkrankungen und 36 auf 
Karies. In 401 Fällen wurde Blut im Auswurf beobachtet ; nur in 57 Fällen 
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sind Bazillen im Auswurf nachgewiesen worden, letzteres wohl nur aus dem 
Grunde, weil nur ein kleiner Bruchteil von Fällen darauf untersucht werden 
konnte. Man wird aber nicht fehlgehen, wenn man mindestens alle jene Fälle 
zur offenen Tuberkulose rechnet, welche Blut im Auswurf hatten, weil in diesen 
sioher der Inhalt von Krankheitsherden nach außen entleert wird und mit 
großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß zeitweilig Tuberkelbazillen im 
Auswurf auf treten. Ich stimme nach meiner Erfahrung jenen Autoren bei, 
welche wie Hamburger die Tuberkulose als infektiöser bezeichnen als einen 
Schnupfen. Ich bin deshalb überzeugt, daß nicht nur jene Fälle von Tuberkulose 
infektiös sind, in welchen säurefeste Bazillen nachgewiesen werden, obgleich 
diese Fälle im allgemeinen virulentere Infektionen verursachen, daher für die 
Prophylaxe in gewisser Beziehung wichtiger sein mögen, als die anderen, in 
welchen wir den Erreger nicht nach weisen können. Von den 36 Erkrankungen 
an Karies entfallen 22 auf die Barmherzigen Schwestern in Innsbruck. 

Bei allen Kandidatinnen und Novizinnen sowie bei einer Anzahl von 
Schwestern wurde die Kutanreaktion nach Pirquet gemacht, welche bei den 
neueintretenden Kandidatinnen in 84% der Fälle positiv war, bei 482 Novizinnen 
und Schwestern dagegen in 88%. Nur in den kleinen Klöstern Thalbach und 
Kronburg wurde die Kutanreaktion bei allen Schwestern vorgenommen und 
alljährlich wiederholt. Hierbei wurde beobachtet, daß einzelne ältere Schwestern, 
welche schon jahrelang im Kloster waren und sicher wiederholt Gelegenheit 
hatten, infiziert zu werden, immer wieder negative Kutanreaktionen gezeigt 
haben. Hieraus geht hervor, daß die meisten Klosterangehörigen schon vor ihrem 
Eintritt ins Kloster mit Tuberkulose infiziert gewesen sind, was mit der allge¬ 
meinen Erfahrung übereinstimmt, daß die Erstinfektionen schon im Kindesalter 
erfolgen. Auffallend ist immerhin, daß einzelne Schwestern sich trotz der häufigen 
Infektionsgelegenheit später nicht mehr zu infizieren scheinen, weil sie keine Kutan¬ 
reaktion zeigen. Ich vermute, daß es sich in diesen Fällen um positive Anergie 
handelt, welche durch günstiges Überstehen der ersten Infektionen erworben wurde. 

Die spezifische Behandlung hat die Erwartungen nicht erfüllt, welche in 
sie gesetzt wurden, wohl hauptsächlich deshalb, weil es unmöglich war, eine 
individuelle Behandlung der großen Zahl von Personen, welche dabei in Betracht 
gekommen sind, durchzuführen. Es sind aber immerhin eine Reihe interessanter 
Beobachtungen dabei gemacht worden, welche erwähnt zu werden verdienen, 
weil sie Rückschlüsse auf die Ursachen gestatten, weshalb die Tuberkulose 
in den Klöstern so außerordentlich verbreitet ist. 

In Zams wurde die Behandlung bei 122 Kandidatinnen, welche positive 
Kutanreaktionen gezeigt haben, gleich oder bald nach ihrem Eintritt ins Kloster 
eingeleitet. Bei 45% war entweder manifeste Tuberkulose oder Tuberkulose¬ 
verdacht bereits bei Beginn der Behandlung vorhanden. Bei vier Kandidatinnen 
und Novizinnen bestanden gar keine Krankheitserscheinungen und wurde die 
manifeste Tuberkulose nur durch den positiven Nachweis von Tuberkelbazillen 
in dem durch Räuspern entleerten Schleim erwiesen. Von 20 Bazillen- und 
Blutspuckerinnen zeigten außer den erwähnten 4 noch weitere 12 keine nennens¬ 
werten Krankheitserscheinungen, waren also um so gefährlicher für ihre Um¬ 
gebung. Es waren diese durch ihre relative Gesundheit besonders geeignet 
die Tuberkulose weiter zu verbreiten. 
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Von 75 Kandidatinnen haben 52 (69°/ 0 ) nach ihrer Einkleidung als Novizinnen 
an Körpergewicht verloren, zusammen in einem Jahre um 223 kg und nur 12 
(lß°/ 0 ) haben zusammen um 30 kg an Gewicht zugenommen, während bei 11 
das Gewicht nicht genau festgestellt worden ist. Von 71 Kandidatinnen, welche 
noch nicht eingekleidet gewesen sind, haben dagegen nur 5 (7%) 14 kg an Gewicht 
verloren, dagegen 8 (ll°/o) um 25 kg an Gewicht zugenommen, bei den übrigen 
war die Feststellung des Gewichtes unzulänglich. Im allgemeinen wurde aber 
die Beobachtung gemacht, daß neu eintretende Kandidatinnen gewöhnlich 
an Körpergewicht zunehmen, mitunter nicht unerheblich bis zu 12 und 15 kg, 
nach ihrer Einkleidung dagegen rasch und stetig an Gewicht verlieren. Diese 
Feststellungen wurden vor dem Krieg und im ersten Kriegsjahre, also noch unter 
relativ günstigen ErnährungsVerhältnissen, gemacht. 

Behandelt wurden die meisten mit der Einreibungskur nach Petruschky, 
wobei sich, namentlich bevor das von Petruschky hergestellte Liniment in 
ausreichender Menge zur Verfügung stand, häufig Überempfindlichkeitserschei¬ 
nungen, Dermatitiden und Toxinüberlastungen einstellten, was dazu führte, 
daß die Dosierung verringert und die Einreibungen auf einmal in der Woche 
beschränkt worden sind. Merkwürdig war, daß bei einzelnen die Uberempfind¬ 
lichkeitserscheinungen immer nur bei der Einreibung auf einer bestimmten 
Körperseite aufgetreten, auf der anderen Seite dagegen ausgeblieben sind. 

Von den 206 Schwestern, welche in Zams spezifisch behandelt worden sind, 
waren alle bereits manifest erkrankt, bei 32 waren Bazillen nachgewiesen, bei 
73 blutiges Sputum, es waren daher 105 (51%) der Behandelten mehr oder 
weniger infektiös. Wenn man berücksichtigt, daß der Bazillennachweis aus 
äußeren Gründen nur unvollständig durchgeführt werden konnte, daß ferner 
nur ein kleiner Bruchteil der Schwestern in die Untersuchung einbezogen wurde, 
wenn man ferner bedenkt, daß unter den Kandidatinnen 14% infektiös befunden 
worden sind, ohne daß sie nennenwerte Krankheitserscheinungen gezeigt haben, 
muß man zu dem Schlüsse kommen, daß sich auch unter den Schwestern noch 
zahlreiche finden dürften, welche als infektiös anzusehen sind, der Untersuchung 
aber entgangen sind, w f eil sie keine Krankheitserscheinungen gezeigt haben. 
Die Gefährdung der Umgebung durch infektiöse Schwestern muß daher als 
außerordentlich groß und bedenklich bezeichnet werden. 

Bei den Barmherzigen Schwestern in Innsbruck waren 83 Kandidatinnen 
und 213 Schwestern in Behandlung. Im übrigen wurden dieselben Beobachtungen 
gemacht wie in Zams, nur hat das Körpergewicht bei den Novizinnen etwas 
weniger abgenommen. 

ln beiden Klöstern sind laut Tabelle VII während der Behandlungszeit, 
d. i. in den Jahren 1914—1916 mehr Schwestern an Tuberkulose gestorben, 
als manifest erkrankt. Da die Todesfälle, wie in der Tabelle IV und V nach- 
gewiesen wurde, sonst ein Drittel der manifesten Erkrankungen ausmachen, 
und da diese Todesfälle meist auf längere Zeit bis zu mehreren Jahren zurück¬ 
liegende Erkrankungen zurückzuführen sind, sind in diesen Jahren zweifellos 
weniger Erkrankungen neu aufgetreten, als der Zahl der Todesfälle entsprechen 
würde. Es kann dies vielleicht als ein kleiner Erfolg der spezifischen prophylak¬ 
tischen Behandlung angesehen werden, besonders da diese Behandlung sich 
hauptsächlich auf die jüngeren Altersklassen erstreckt hat, während die Todes- 


Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Adolf Kutschera-Aichbergen: 


Difitized by 




fälle fast ausschließlich unbehandelte, oder solche Schwestern betroffen haben, 
welche schon vor Beginn der Behandlung schwer krank gewesen sind. 

Bei den Kranken wurden überall auch Liegekur und Schlafen bei offenem 
Fenster verordnet, letzteres in anerkennenswerter Weise auch größtenteils bei 
den prophylaktisch behandelten Personen durchgeführt. 

Genauere Besprechung verdienen die Todesfälle jener Schwestern, welche 
spezifisch behandelt worden sind. Nach Tabelle VIII sind im Laufe der 5 Jahre 
1913—1917 im Mutterhause Zams 38 Schwestern an Tuberkulose gestorben, 
welche nicht behandelt waren und 41 Behandelte. Von den letzteren sind 7 erst, 
nach der Behandlung an manifester Tuberkulose erkrankt, 34 waren dagegen 
schon vor der Behandlung manifest tuberkulös gewesen und sind über eigenen 
Wunsch zum Großteil in hoffnungslos vorgeschrittenem Stadium in Behand¬ 
lung genommen worden. Dies erklärt auch den ganz erheblichen grundsätzlichen 
Unterschied gegenüber dem Mutterhaus Innsbruck, in welchem die Behandelten 
vorsichtiger ausgewählt worden sind. Im Mutterhaus Innsbruck sind 81 Nicht - 
behandelte gegen 39 Behandelte an Tuberkulose gestorben. Von den Nicht - 
behandelten sind nur 9 im Alter unter 30 Jahren gestorben, 72 dagegen im Alter 
von mehr als 30 Jahren, w*as vielleicht auch auf einen geringen Erfolg der pro¬ 
phylaktischen Behandlung schließen läßt, die fast ausschließlich die jüngeren 
Jahrgänge betroffen hat. 

Von den bemerkenswerten Todesfällen sind noch folgende zu besprechen: 
In Zams ist im Jahre 1914 eine 21jährige Schwester, welche als Kind Rippen¬ 
fellentzündung überstanden hatte und deshalb als tuberkulöse verdächtig an¬ 
gesehen worden war, die als Kandidatin eine lOmonatige prophylaktische 
Behandlung durchgemacht hatte, an akuter Tuberkulose erkrankt und nach 
vierwöchiger Krankheitsdauer gestorben. Diese Schwester hatte sich während 
der Behandlung wesentlich kräftiger und wohler gefühlt, ist im April 1914 
in die Filialen nach Mils und Bozen versetzt worden und von dort im August 
schwer krank zurückgekehrt. Eine 34 Jahre alte Schwester war an schwerer 
Kehlkopf tuberkulöse erkrankt und hatte sich während der Behandlung mit 
Tuberkulomuzm und albumosefreiem Tuberkulin so vortrefflich erholt, daß ihre 
tonlose Stimme wiederhergestellt und ihr Körpergewicht von 53 auf 61 kg 
gestiegen war. Leider wurde sie, weil Arbeitskräfte dringend benötigt wurden, 
im Jahre 1914 in eine Filiale versetzt, wo sie sehr bald wieder rückfällig werde 
und im Jahre 1915 starb. Eine 28 Jahre alte Schwester mit doppelseitiger 
Lungen- und Kehlkopf tuberkulöse, massenhaften Bazillen im Auswurf, erholte 
sich auf die Tuberkulomuzinkur vorzüglich, wurde darauf vorzeitig im April 
1914 in Dienst gestellt, kam Ende 1914 schwerkrank ins Mutterhaus zurück 
und starb nach akutem Krankheitsverlauf. Auch im Jahre 1916 ist eine 
Schwester, welche sich während der prophylaktischen Kur sehr wohl befunden 
hatte, aber schon 1914 in eine Filiale versetzt worden war, von dort schwer 
krank zurückgekehrt und rasch gestorben. Eine 26jährige Schwester wer über 
2 Jahre prophylaktisch behandelt worden, kam im Herbst 1915 in eine Filiale 
an die Stelle einer schwer tuberkulösen Schwester, welche ins Mutterhaus ein- 
geliefert worden war. Wenige Monate darauf kam diese Schwester, welche in 
der Filiale wahrscheinlich in das Bett der Kranken gelegt werden war, ebenfalls 
schwerkrank ins Mutterhaus zurück und starb nach akutem Krankheitsverlauf. 
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Eine 22 Jahre alte Schwester, die ebenfalls durch 2 Jahre prophylaktisch be¬ 
handelt worden war und nie krank gewesen ist, kam Ende 1915 in eine Filiale 
nach Bozen, kehrte von dort gleichfalls nach wenigen Monaten schwerkrank 
zurück und starb nach einmonatiger Erkrankung. Es wiederholt sich bei allen 
diesen Schwestern dasselbe Bild: Junge Leute, welche sich während der Aus¬ 
bildung vollkommen wohl befunden haben, aber sehr bald nach Aufnahme 
des Außendienstes nach Versetzung in die Filialen akut erkrankt und rasch 
zugrunde gegangen sind. Die Ursache läßt sich in diesen Fällen wohl zumeist 
in massenhafter und hoch virulenter Infektion in den Filialen suchen, für welche 
die durch die prophylaktische Kur erreichte Erhöhung der Widerstandsfähigkeit 
nicht ausgereicht hat. Gleichzeitig ist nicht zu übersehen, daß die jungen 
Schwestern den gesteigerten Anforderungen des Dienstes nicht gewachsen 
waren und dadurch ihre Widerstandskraft rasch herabgesetzt wurde. Auch im 
Jahre 1917 haben sich noch drei solche Todesfälle mit gleichem Verlauf bei 
Schwestern ereignet, welche bald nach Aufnahme des strengen Außendienstes 
und nach erhöhter Exposition gegenüber den virulenten und massigen Infek¬ 
tionen akut erkrankt und rasch gestorben sind. Die Schwestern des Innsbrucker 
Mutterhauses hatten unter den Kriegsfolgen scheinbar besonders zu leiden. 
Im Jahre 1915 sind 27 Schwestern an Tuberkulose gestorben, darunter 19 un¬ 
behandelte. Auch hier hat sich der Fall wiederholt ereignet, daß Schwestern 
kurz nach ihrer Versetzung in Filialen an Tuberkulose erkrankt und bald darauf 
gestorben sind. Ganz auffallend ist in Innsbruck die geringe Zahl von jungen 
Schwestern gewesen, welche seit Einleitung der prophylaktischen Behandlung 
der Tuberkulose erlegen sind. Es waren nur 26 unter 30 Jahren, während 94 
über 30 Jahre alt gestorben sind, darunter 72 Nicht behandelte. Es kann daher 
ein gewisser, wenn auch unzureichender Erfolg der spezifischen Behandlung 
der Tuberkulose in den Klöstern kaum in Abrede gestellt werden. 

Ausschlaggebend ist aber dieser Erfolg sicher nicht gewesen und es ist offen 
zu gestehen, daß sich die spezifische Behandlung als kein taugliches Mittel 
erwiesen hat, um die Ausbreitung der Tuberkulose in den Klöstern zu beschränken. 
Allerdings darf nicht verkannt werden, daß die Behandlung vollkommen unzu¬ 
länglich gewesen ist. Es war unmöglich alle Schwestern zu behandeln und die 
Behandlung lange genug fortzusetzen; es ist dies selbst bei der klösterlichen 
Disziplin nicht durchzusetzen gewesen, weil es an dem Widerstande der 
Schwestern gescheitert ist, welche sich zum Teil über Einfluß ausländischer Natur¬ 
heilärzte, zum Teil aus eigenem Antriebe der Behandlung w idersetzt haben, als sie 
gesehen haben, daß die Zahl der Todesfälle nicht gleich im ersten Jahre rapid 
gesunken ist. Aber ich habe den Eindruck, daß die spezifische Behandlung, auch 
wenn sie vollkommen nach Wunsch hätte durchgeführt werden können, nicht 
imstande gewesen wäre, die Tuberkulose sehr wesentlich zu beschränken. Die Tuber¬ 
kulose wdrd eben in ihrem sich über viele Jahre und Jahrzehnte erstreckenden Ver¬ 
laufe durch so viele andere Nebenumstände beeinflußt, daß das Tuberkulm, w elches 
nur eine geringe und vorübergehende Steigerung der Widerstandsfähigkeit verur¬ 
sacht, nicht imstande ist, den deletären Verlauf der Erkrankung aufzuhalten, wenn 
nicht gleichzeitig die ungünstig wirkenden anderen Verhältnisse verbessert werden. 

Auf Grund dieser Studien werden folgende Vorschläge für die Bekämpfung 
der Klostertuberkulose erstattet : 
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I. Dispositionsprophylaxe, Erhöhung der allgemeinen und persönlichen Hygiene. 

1. Die Reinlichkeit ist auf das erreichbare Höchstmaß zu steigern und nicht 
nur auf alle Räume und Gegenstände, sondern auch auf alle Personen zu 
erstrecken. Die Fußböden sind täglich feucht zu kehren und häufig zu waschen. 
Staubentwicklung ist in allen Räumen möglichst zu vermeiden. Wechsel der 
Schuhe, glatte Wände, abgerundete Kanten und Ecken sind zu empfehlen. 
Natürliche und künstliche Ventilation sind überall im Sommer und im Winter 
zu betätigen. Die Größe der Räume ist in allen Klöstern ziemlich entsprechend 
gewesen, Überfüllung wurde nicht wahrgenommen, so daß darüber besondere 
Vorschriften entbehrlich sind. 

2. Dagegen hat die Wärme der Räume schon im Frieden manchmal zu 
wünschen übrig gelassen. Es soll für jene Räume, in welchen die Bewohner 
länger zu sitzen genötigt sind, 15° C gefordert werden, jedenfalls darf aber die 
Temperatur nie unter 10° herunter gehen, auch in der Kirche, was für die 
Schwestern, die dort längere Zeit gebückt sitzend oder knieend zubringen, von 
besonderer Wichtigkeit ist. Thermometer sollen in allen Arbeits- und Wohn- 
räurnen, auch in der Kirche angebracht werden. 

3. Die Kleidung soll genügend warm sein, besonders auf warme und trockene 
Füße ist zu achten. Die Kleidung soll aber den Hals und die Arme freier lassen, 
als dies jetzt zulässig ist und soll nirgends beengen. Die Bettwäsche soll alle 14 
Tage, Leibwäsche und Handtücher sollen alle Wochen gewechselt werden. 

4. Die Kost muß ausreichend sein. Unter 58—60 g Fett im Tage sollte nie 
heruntergegangen werden, wenn sich diese Forderung auch mit Rücksicht 
auf die Verhältnisse in der Kriegszeit etwas sonderbar ausnehmen mag. 

5. Die Arbeitsleistung ist für Gesunde und für Schwächliche sowie Erholungs- 
l>edürftige abzustufen. Alle Schwestern, welche sitzend beschäftigt sind, sollen 
dazu verhalten werden, täglich Vor- und Nachmittag je eine halbe Stunde 
Bewegung im Freien zu machen, bei Schwächlichen und Erholungsbedürftigen 
ist das auf eine Stunde auszudehnen. Die Arbeitszeit soll nicht länger als 
10 Stunden im Tage betragen; in jeder Woche soll ein halber Tag vollständig 
frei sein. Wenn es nach den Klosterregeln irgendwie zulässig ist, sollen für die 
jüngeren Schwestern Spiele oder Übungen im Freien, Garten- oder Feldarbeit 
eingeführt werden. 

6. Der Hautpflege ist ganz besondere Sorgfalt zu widmen. Die Schwestern 
sind zu verpflichten alle Wochen mindestens einmal zu baden und täglich Teil¬ 
waschungen vorzunehmen. FiirSchwäch liehe sind vom Arzte Wasserkuren vielleicht 
am zweckmäßigsten nach dem System des Pfarrers Kneipp vorzuschreiben. 

7. Die Schlafzeit ist auf 8 Stunden, für junge und schonungsbedürftige 
Schwestern auf 9 Stunden zu erhöhen. 

Jugendliche und Rekonvaleszente sind besser zu nähren (eigene Kostform), 
leichter und kürzer zu beschäftigen, es sind ihnen längere Erholungspausen 
zu gewähren, sie sind mehr im Freien zu beschäftigen. 

8. Sehr wichtig scheint mir, solche Personen, noch bevor sie an manifester 
Tuberkulose erkranken, prophylaktisch zu behandeln. Es kann dies unter indi¬ 
vidueller Berücksichtigung mit spezifischen Methoden geschehen. Erkrankt 
gewesene Schwestern sind durch Jahre hindurch zu schonen und sollen erst 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Tuberkulose in katholischen Krankcnpflegeorden. 


71 


wieder mit intensiverer Arbeit belastet werden, wenn sie längere Zeit hindurch 
Erscheinungen von positiver Anergie zeigen. 

6. In jedem Kloster wäre ein in der Behandlung der Tuberkulose geschulter 
Arzt mit der Durchführung der Vorbeugungsmaßregeln zu betrauen, für welche 
ein bestimmter Plan unter Berücksichtigung der Sonderverhältnisse jedes 
Klosters auszuarbeiten wäre. 

II. Expositionsprophylaxe. 

1. Vollständige räumliche Trennung der Krankenabteilung für Tuberkulose 
vom Mutterhause und insbesondere vom Noviziate. Das kann in ausreichendem 
Maße nur geschehen, wenn eine Krankenabteilung getrennt vom Mutterhause 
geschaffen wird, in welcher alle Bedingungen für die Heilung der Erkrankung, 
aber auch für die Behandlung schwerer Fälle gegeben sind. In dieser Abteilung 
wäre der Dienst von älteren Schwestern zu versehen, welche sich gegen die 
Tuberkulose positiv anergisch erweisen, und wären junge Schwestern davon 
vollständig fernzuhalten, solange sie nicht selbst erkranken. Es würde sich um 
die Schaffung einer Heilstätte handeln, in welcher in erster Linie jene leicht 
heilbaren Fälle unterzubringen wären, welche die erste manifeste Erkrankung 
zeigen und deren Allgemeinbefinden noch relativ günstig ist. 

Gegen diesen Vorschlag erwarte ich vor allem die Einwendung, daß er mit 
zu großen Kosten verbunden sein wird. Diese Kosten ließen sich aber unschwer 
vermindern, wenn alle Frauenklöster sich zur Schaffung einer eigenen Heil¬ 
stätte für Tuberkulose vereinigen würden. Dadurch wäre es auch eher möglich 
einen geeigneten Arzt für diese Heilstätte zu bestellen, welcher in der gesamten 
Tuberkulosebehandlung erfahren sein müßte. 

Ferner wird man auf den Wunsch der Schwestern hin weisen, im Falle der 
Erkrankung ins Mutterhaus zurückzukehren, um dort entweder gesund zu werden 
oder zu sterben, ein Wunsch, der durch die langjährige Gewöhnung unterstützt 
wird. Diesem Wunsche kann man dadurch begegnen, daß man den Kranken 
in einer ziemlich großen Zahl von Fällen (40—60%) Genesung in der Heil¬ 
stätte in Aussicht stellt, und sie andererseits darauf hinweist, wie außerordent¬ 
lich wichtig ihre Entfernung für die Gesundheit der anderen Schwestern und 
damit für das Gedeihen des ganzen Klosters ist. 

Ferner wird man ein wenden, daß die Außerdienststellung einer großen Zahl 
von leichterkrankten Schwestern wegen des Mangels an Personals und wegen 
der Größe der zu bewältigenden Arbeit unmöglich ist. Dem kann man entgegen¬ 
halten, daß durch die Herabdrückung der Tuberkulosesterblichkeit von 2% 
auf 0,3%, was, wie das Beispiel der deutschen Strafanstalten zeigt, erreichbar 
ist, so viel Personen für die Dienstleistung im Kloster gerettet werden, daß sich 
die Beschränkung der Arbeitsziele und die Aufwendung größerer Kosten in 
den ersten Jahren dadurch später reichlich bezahlt macht. 

Eine Grundbedingung für die wirksame Bekämpfung der Tuberkulose auf 
diese Weise ist aber, daß die Tuberkulose bei allen Schwestern in den frühesten 
Stadien erkannt wird, in welchen noch volle Aussicht auf Heilung ist, ich schlage 
deshalb 

2. vor, daß für jede Schwester bei ihrem Eintritt ein Gesundheitsbuch angelegt 
wird, in welches alle Erkrankungen einzutragen sind und welches auch die Ergeb- 
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nisse der alljährlich von einem erfahrenen Fachmann vorzunehmenden Unter¬ 
suchung zu enthalten hätte. Diese Untersuchungen hätten sich in erster Linie 
auf das Vorhandensein von Tuberkulose und Tuberkulose verdacht zu erstrecken 
und hätten den Zweck, die Frühstadien der Tuberkulose zu erkennen und sofort 
der Behandlung zuzuführen. Diese Untersuchungen könnten unschwer anläß¬ 
lich der alljährlichen Exerzitien erfolgen und wären außer der Tour bei jeder 
Erkrankung zu wiederholen. Die erste Untersuchung beim Eintritte der Kandi¬ 
datinnen hätte den Zweck, Kranke sofort zurückzu weisen. 

3. Die teilweise arbeitsfähigen Tuberkulösen wären, wenn eine Heilbehand¬ 
lung keine Aussicht auf weiteren Erfolg bietet, nur in solchen Filialen unter¬ 
zubringen, in welchen die Gefahr zur Ausbreitung der Krankheitskeime gering 
ist. Besonders geeignet wären hierfür Siechen- oder Armenhäuser mit alten 
Bewohnern, in welchen außer den tuberkulösen Schwestern nur ältere Schwestern 
mit relativ positiver Anergie den Dienst versehen. Unbedingt auszuschließen 
wären für die tuberkulösen Schwestern alle Filialen, in welchen Kinder verkehren, 
also alle Schulen, und Kindergärten, sowie das Noviziat, das von Tuberkulose 
unter allen Umständen freigehalten werden muß. 

4. Zur erhöhten Expositionsprophylaxe gehört ferner die Forderung der 
Durchführung der Desinfektion nicht nur bei jedem Erkrankungs- und Todesfall 
an Tuberkulose, sondern mit Rücksicht auf das wiederholte Vorkommen lar- 
vierter und doch infektiöser Erkrankung in jedem Falle einer Versetzung, also 
auch bei völlig Gesunden. Für diese Desinfektion, die sich auf den Schlafraum 
und alle zurückgelassenen Effekten der versetzten Schwester zu erstrecken 
hat, wäre eine eigene Desinfektionsvorschrift auszuarbeiten. Um die Des¬ 
infektion in den zahlreichen Filialen, welche über keinen Dampfdesinfektions¬ 
apparat verfügen, zu ersetzen, schlage ich vor, dort überzählige Schlaf räume 
und Betten verfügbar zu halten, welche erst nach längerem Leerstehen von 
der neuen Schwester zu beziehen wären, während das von der scheidenden 
Schwester benützte Bett und Bettzeug, soweit es von ihr nicht mitgenommen 
wird, durch tägliches Lüften an der Sonne zu reinigen ist, was wenn es lange 
genug fortgesetzt wird (4 Wochen), eine Desinfektion zu ersetzen vermag. 

5. Jede Schwester w^äre bei ihrer Einkleidung mit ihrer eigenen Bett- und 
Leibwäsche, womöglich auch mit eigenem Bettzeug zu versehen, welches sie 
mit allen sonstigen Gebrauchsgegenständen, Eß- und Trinkgeräten, Büchern, 
Rosenkränzen, bis zu ihrem Tode oder Austritte zu behalten und an alle Dienst- 
posten mitzunehmen hätte. Nachher sind alle diese Geräte nach eigener Vor¬ 
schrift zu desinfizieren, bevor sie an eine andere Schwester weitergegeben werden. 

6. Zur erhöhten Expositionsprophylaxe gehört endlich noch entsprechende 
Hustendisziplin und das Spuckverbot. Beides ist so leicht verständlich, daß 
es kaum einer ausführlichen Erörterung bedarf. Nur ist zu betonen, daß auch 
das Spucken ins Taschentuch zu verbieten ist und es sich empfiehlt, den 
Schwestern, welche Auswmrf haben, weithalsige Pulvergläser mit eingeriebenem 
Glasstöpsel zu geben, welche sie in einer abknöpf baren Tasche an der Schürze 
oder am Kleide zu tragen haben. 

Die Gläser sind nach Bedarf, womöglich täglich in kochendem Wasser zu 
reinigen, die abknöpf baren Taschen sind monatlich zu wechseln und vor dem 
Waschen zu kochen. 
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(Eingegangen am 12. 7. 1920.) 

Die Einführung der Pneumothoraxtherapie hier an der Lungenheilstätte 
in größerem Maßstabe unter der Mitberatung des Herrn Geheimrat Zinn. 
Berlin, Krankenhaus Moabit, stellte, wie sich bald zeigte, besondere Anfor¬ 
derungen an die Technik der Ausführung, sowohl mit Hinsicht auf die Sicher¬ 
heit und Übersichtlichkeit des Betriebes wie mit Rücksicht auf möglichste Zeit¬ 
ersparnis und geringen Verbrauch an Chemikalien für die Lokalanästhesie. 
Zeigt sich doch in größerem Betriebe, wie bei allen, was auf solche Verhältnisse 
übertragen wird, die Forderung besonderen einfachsten Ausbaus bei der gleich¬ 
zeitigen Forderung, einerseits nicht primitiv werden zu dürfen und anderer¬ 
seits höchsten Anforderungen betreffend Sicherheit entsprechen zu müssen. Es 
ist daher bei der sich neuerdings bemerkbar machenden berechtigten Ausbreitung 
dieses Spezialheilverfahrens vielleicht für einen größeren Leserkreis von an¬ 
regendem Werte, die Mittel und Wege mitgeteilt zu bekommen, mit denen hier 
diesem Zweige der Therapie versucht wird, Genüge zu leisten. So bot sich für 
das Interesse, das ich dem Gegenstände schon aus rein physikalischen Gründen 
von jeher entgegen brachte, gute Gelegenheit, die Technik der Lungen kollaps- 
therapie den obigen Anforderungen entsprechend auszubauen. 

Wenn ich mich nun den einzelnen Gedankengängen zuwende, so scheide ich 
diese zweckmäßig in vier Gruppen, und zw'ar: I. betreffend den gasometrischen 
Füllapparat; II. die Neuanlegung; III. das Verfahren bei den Nachfüllungen; 
IV. einige anregende Gedanken, die Fürsorge von Pneumothoraxpatienten 
betreffend. 

1. Der gasometrische Füllapparat. 

Es ist ja bekannt, daß man in eiligen und Notfällen mit den einfachsten 
Hilfsmitteln, wie Flaschen, Mensuren, Irrigatoren usw. einen solchen Apparat 
improvisieren kann. Solche Improvisationen haben unbedingt ihren Wert in 
Notfällen. Sie haben ferner ihren unbedingten Wert da, wo bei den beschränk¬ 
testen Mitteln der Apparat nach Möglichkeit immer von ein und demselben 
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Arzte bedient wird, der außerdem noch in der Lage ist, bei etwaigen Störungen, 
Undichtigkeiten usw. dank eines gewissen technischen Empfindens jenen in 
Kürze auf die Spur zu kommen und dieselben vielleicht durch weitere Improvisa¬ 
tionen zu beheben. Wo indes eine größere Anzahl Ärzte sich mit solchen 
schwankenden Verhältnissen immer wieder von neuem prüfend vertraut machen 
muß, ist dies naturgemäß mit Schwierigkeiten und vor allem mit Zeitverlusten 
verbunden. Die verschiedenen technischen Nachteile der Improvisationen aber 
sind ja hinreichend bekannt, besonders auch hinsichtlich der mangelnden Fixie¬ 
rung der einzelnen Gefäßteile zueinander, was, so genial zweifellos manche 
Kombinationen vorhandener Gefäßteile zu einem Pneumothoraxapparat sein 
mag, in zweifellosem Widerspruch zum Ernst der unbedingt notwendigen 
Sicherheit des Betriebes steht. 

Zum anderen ist es ja bekannt, daß die verschiedensten stationären Apparate 
im In- und Auslande existieren, von denen auch wir hier in der Heilstätte als 
erstes Modell einen besitzen. Vielen dieser Modelle haftet aber noch, oft dazu 
bei recht ungenügend stabiler Ausführung, der Ubelstand ganz unnötiger Kom¬ 
pliziertheit an. Diese aber bedingt selbst bei mit ihrer Technik Erfahrendsten 
einen ganz unnötigen Zeitverlust, der dadurch entsteht, daß, wie gesagt, auch 
der Erfahrendste vor seiner Anwendung sich stets die richtige Stellung der ver¬ 
schiedenen Hähne zueinander überprüfen muß, was noch dadurch besonders 
zeitraubend wird, daß die Leitungen einander vielfach unübersichtlich über¬ 
kreuzen und schließlich die Hähne als Zwei-, Drei- oder gar Vierwegehähne 
ausgebildet sind. Verschiedentlich muß außerdem, nachdem die Hälfte des 
Gases ausgetrieben ist, zwecks Austreibens der zweiten Hälfte nach abermaligem 
Umschalten von Hähnen ein Gebläse in Gang gesetzt werden, was nebenher 
die Ärgernisse brüchiger Gummigebläse und die möglichen Defekte ähnlicher 
Hilfseinrichtungen überhaupt mit sich bringt. Dabei ist das Niveau des Mano¬ 
meters infolge etwas zu viel Flüssigkeit beim Einfüllen oder infolge Verdunstens 
oder Verlustes an solcher gelegentlich der Tätigkeit nicht mehr ganz mit dem 
Nullpunkte der Skala übereinstimmend. Die Skala aber sitzt fest an ihrem 
Ort, so daß man entweder stets etwas hinzuaddieren oder substrahieren muß, 
was sehr stört, jedenfalls ebenso, wie ein zeitraubendes Neueinregulieren des 
Nullpunktes durch Nachfüllen oder Abziehen von Flüssigkeit. Auch wird 
infolge zu geringen Reserveraumes, im graduierten Zylinder unterhalb des 
Nullpunktes häufig der Ubelstand hervorgerufen, daß nach probeweisem Durch¬ 
blasen der Nadel vor der Applikation die Flüssigkeit den Nullpunkt bereits 
übersteigt und somit nicht einfach an der Skala bei der Füllung abgelesen werden 
kann, sondern immer etwas zurückgerechnet werden muß. Dies letztere nur 
nebenher, doch schenkt man solchen Kleinigkeiten erhöhte Beachtung, wenn 
man merkt, daß im größeren Betriebe dieselben sich summieren und immer wieder 
unnütze Gespräche hervorrufen. 

Angesichts der Notwendigkeit, einen zweiten Apparat aufstellen zu müssen, 
hat nun der Verfasser selbst einen Apparat konstruiert, der weder die Zahl 
der primitiven Improvisationen noch die Zahl der komplizierten stationären 
Apparate vermehren soll. Es waren ihm vielmehr folgende Gedanken leitend: 
Bei grundsätzlicher Stabilität soll der Apparat absolute Übersichtlichkeit zeigen, 
also keinerlei gekreuzte Leitungen auf weisen. Er soll sich selbst dem Anfänger 
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von einem Ende zum anderen in einer sofort zu übersehenden und alles für die 
Füllung selbst Wichtige aufweisenden Linie darstellen. Dabei soll der Apparat 
ohne irgendwelche besonders zu prüfenden Hahnstellungen, abgesehen von 
einem einzigen einfach durchbohrten Glashahne für die Füllgasdosie¬ 
rung jederzeit sofort betriebsfähig sein, wobei die Hauptforderung erhoben 
wurde, daß das wichtigste Instrument zur Beobachtung beim Füllungsvorgange. 
das Manometer, stets ohne irgendwelches Zutun eingeschaltet ist 
und bleibt. Eine weitere Forderung war die Vermeidung aller sonstigen Zwei-, 
Drei- oder gar Vierwegehähne, sowie die Bedingung, daß im Bedarfsfälle das 
ganze Füllgas bis 1000 ccm ohne irgendwelche Umschaltung zwischendurch, 
aber auch ohne Gebläse- usw. Anwendung herauslaßbar ist. Endlich soll der 
Operateur je nach seiner wissenschaftlichen Anschauung mit negativem, in¬ 
differentem oder positivem Drucke auch von Fall zu Fall variierend einfüllen 
können. 

Aus diesen Gesichtspunkten heraus ist es mir durch Benutzung und glück¬ 
liche Lokalisation eines einzigen einfach durchbohrten Glashahnes gelungen, 
einen derart selbst dem Anfänger sofort verständlichen, aber auch dem Erfahrenen 
bei reichlicher Tätigkeit Ruhe, Sicherheit und Zeit schaffenden Apparat zu 
konstruieren, daß ich glaube, daß derselbe mit der Zeit die komplizierten älteren 
Modelle nicht nur in der Praxis verdrängen wird und so dem ausübenden 
Therapeuten die so notwendige Ruhe und Zeit für die Applikation selbst schaffen 
wird — nicht zuletzt durch das Bewußtsein, daß ja am Apparat selbst überhaupt 
nichts in Unordnung sein kann — sondern ich denke mir diesen Apparat auch 
als geradezu ideal für Unterrichtszwecke an den Kliniken und Uni¬ 
versitäten. Kommt es doch ja gerade bei der ersten Einführung darauf an, 
dem angehenden Therapeuten die Theorie und ihre Umsetzung in die Praxis 
durch einen scharf umrissenen, leicht sich einprägenden, übersichtlichen Apparat 
behaltbar und begreifbar zu machen. Und da glaube ich, daß dies am ehesten 
erreicht wird durch einen Apparat, der auch in seiner praktischen Ausführung 
eigentlich und schließlich nur eine Verkörperung der allernotwendigsten prin¬ 
zipiellen Grundgedanken des Füllbetriebes darstellt. 

So sehr sich mein Interesse aus naheliegenden Gründen auch der Konstruk¬ 
tion eines kompendiösen Pneumothoraxapparates für Fälle höchster Not am 
Krankenbette selbst (Blutung usw.) zuwandte und ich mir Vorbehalte, hierüber 
eventuell später noch anderweit zu berichten, so will ich im Gegensatz dazu 
hier doch besonders betonen, daß der folgend zu beschreibende, von mir kon¬ 
struierte Apparat stationären Zwecken dienen soll, eine extra stabile Ausführung 
aufweist und dem Ernste der Arbeit und der Schwere der Verantwor¬ 
tung entsprechend auch sonst würdig gehalten ist. Ich darf vielleicht an Hand 
der Skizze (Nr. 1) das Prinzip desselben beschreiben. Es handelt sich um fünf 
Glasteile: 1. Die große Kugel K; 2. den graduierten Zylinder Z; 3. den Glas¬ 
hahnverbindungsteil G; 4. das Manometerrohr M mit der Skala S, sowie schließ¬ 
lich das Reinigungsfilter R. Die Gefäße sind durch direkte, nirgends sich kreu¬ 
zende Schlauchstücke miteinander verbunden. Der untere Teil von R trägt 
den Schlauchansatzteil für den zur Kanüle führenden Schlauch. 

Die Funktion des Apparates ist sehr einfach. Nehmen wir an, die Kugel K 
sei mit der Gasometerflüssigkeit gefüllt und der einzige einfache Hahn H an G 
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(pierstehend, also abschließend, wie in Abbildung 1, so befindet sich der Apparat 
in Ruhe, aber bereits in Betriebsbereitschaft. Geht der Arzt mit seiner Kanüle 
in den Pleuraraum ein. so wird er sofort die Manometerschwankungen bekommen. 
Das Einfüllen des Füllgases geschieht dann in einfachster Weise durch langsames 
Offnen des einzig vorhandenen Glashahnes H, und zwar kann sich der Füllakt 

bei nur teilweisem Öffnen des Hahnes unter jedem 
beliebigen, gleichzeitig genau ablesbaren Mano- 
meterdruck vollziehen. Bei ganz geringem vor¬ 
sichtigen Öffnen kann man dies ohne weiteres 
mit negativem Drucke bewerkstelligen, so daß der 
Pleuraraum sich das Füllgas selbst ansaugt. Ich 
komme am Ende des Absatzes I noch auf 
diesen letzteren Punkt zurück. Die Menge 
des verwendeten Gases wird in üblicher Weise an 
der von 0—1000 gehenden Graduierung des Zylin¬ 
ders Z abgelesen. 

Soll der Apparat mit Gas gefüllt werden, so 
wird lediglich das kleine Füllröhrchen, welches 
an der mit Pfeil bezeichneten Stelle nach hinten 
abgeht und einen Schlauch mit Schlauchklemme 
trägt, mit dem Reduzierventil der Stickstoff bombe 
usw. verbunden, die Schlauchklemme gelöst und 
die Flüssigkeit w r ird aus dem Zylinder Z wieder 
in die Kugel K zurückgetrieben. Infolge der 
Konstruktion ist der Vorgang auch von hinten, 
wo meist die Bombe usw. zu stehen kommt, ohne weiteres leicht und sicher 
zu beobachten. 

Da der einzige Hahn H von der Beendigung der letzten Pneumothoraxfüllung 
her in abschließender Querstellung steht, ist automatisch bei der Neufüllung des 
Apparates mit Gas sowohl das Manometersystem wie der Kanülenschlauch 
gegen Überdruck und Ausströmen beim Füllen geschützt und andererseits der 
Apparat nach beendigter Gasfüllung und somit Verschluß des Füllröhrchens 
durch die Schlauchklemme ohne irgendwelche Hahnstellung zu sofortiger Ver¬ 
wendung wieder mit Manometer usw r . und von 0—1000 ccm Füllgas bereit. 
Irgendwelche zeitraubende oder gar fehlerhafte Hahnstellungen oder 
Überlegungen in dieser Richtung sind somit auf einfachste Weise tatsächlich 
völlig ausgeschlossen. Dabei ist dies alles in der Praxis, wie der Leser bereits 
bemerkt haben wird, noch viel einfacher, sicherer und überraschender. Alle 
Anhängsel anderer Apparate erübrigten sich somit von selbst. 

Die Skala aber des Manometers läßt sich einige Zentimeter nach oben und 
unten in der Längsachse verschieben, bleibt danach automatisch festgeklemmt 
und ermöglicht schnellstens exaktes Einstellen des Nullpunktes, selbst während 
des Betriebes. Die Skala liegt einseitig dem rechten Manometerrohrschenkel 
an und weist weithin sichtbar Einteilung in Millimeter Hg-Druck umgerechnet 
für das Wassermanometer auf, und zwar oberhalb des Nullpunktes die negativen 
Druckzahlen in Rot, unterhalb des Nullpunktes dagegen die positiven in Schw r arz. 
Das Auge prüft das Manometer lediglich durch Beobachtung des einen Flüssig- 
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keitsstandes im anliegenden rechten Manometerrohrschenkel. Es wird somit 
ruhig zu dem jeweils abzulesenden oberen und unteren Umkehrpunkte von 
selbst hingeführt, und charakterisiert dieses Verfahren große Ruhe im Gegensatz 
zu älteren Apparaten, wo eine feststehende Skala, die nur bis zum Nullpunkte 
nach unten geht, verursacht, daß erstens der Nullpunkt des Manometers mit 
der Skala oft nicht übereinstimmt und zweitens das Ablesen von Druckzahlen 
nur bei überhaupt negativem hohen Drucke am rechten Schenkel allein geschieht , 
und zwar nur anfänglich, während im weiteren Verlaufe der Füllung positiver 
und negativer Druck je an einem Schenkel gesondert abgelesen werden muß. 
Hierbei muß aber der Blick unstet von einem Manometerrohr zum anderen und 
umgekehrt schweifen, bis schließlich bei diesen älteren Modellen die Ablesung 
ganz dem linken Schenkel zufällt. 

Wir haben hier in der Heilstätte beim Füllen die Situation derart geschaffen, 
daß vor dem stehenden Operateur der Kranke mit dem Kopfe nach links auf 
einem Operationstische liegt und zwecks Erweiterung der Interkostalräume 
der zu behandelnden Seite eine elastische Rolle in Seitenlage unter die nicht 
behandelte Seite geschoben bekommt. Diese ja auch anderwärts bevorzugte 
Lage hat gegen Sitzen den Vorteil, daß etwaige Exsudate von selbst nach dem 
Mediastinum zu sinken und somit die von uns bevorzugten seitlichen Einstich - 
stellen am Thorax störungsfrei auch in solchen Fällen benutzt werden können. 
Auch unterstützt das nach der anderen Seite sinkende Mediastinum ja mechanisch 
die Füllung und schont die Herzkraft. Die Front des Pneumothoraxapparates 
aber, der in mäßigem Abstande vom Operationstisch dem Operateur auf der 
anderen Seite des Tisches gegenübersteht, läuft mit der Längsachse des Kranken 
parallel. So hat der Operateur den ganzen Apparat stets vor sich und kann auch 
selbst auf Entfernung wie Fernstehendere der Füllung Beiwohnende die Mano¬ 
meterschwankungen U8W. sehr gut verfolgen. Dies war mir der Grund, das 
VVassermanometer beizubehalten im Gegensatz zu den kleinen Ausschlägen 
des Quecksilbermanometers, nachdem ich Metallmanometer wegen ihrer mechani¬ 
schen Kompliziertheit und nicht absoluten Betriebssicherheit für vorliegende 
Zwecke verwarf. Im übrigen ist es ja ein leichtes, der Flüssigkeit je nach dem 
Empfinden zwecks noch weiter erhöhter Sichtbarkeit einen beliebigen Farbstoff 
zuzusetzen. Wir haben gewöhnliche rote Sublimatlösung, die sich gegen den 
weißen Hintergrund des Apparates völlig ausreichend abhebt. Bei sinngemäßer 
Verwendung und Innehaltung einer ohne weiteres befolgbaren Füllvorschrift 
für erstmalige Inbetriebsetzung des Apparates ist ein Übersteigen der Apparat- 
flüssigkeit in den Nadelschlauch infolge Schaffung genügender Zwischenräume 
ausgeschlossen. Übrigens steht ja auch als letzte Vorsicht nichts im Wege, 
als Füllflüssigkeit harmlosere Lösungen zu verwenden. Es wird vielfach der 
zur Nadel gehörige Schlauchteil zwecks möglichster Asepsis ebenfalls in Sublimat 
gelegt. Dabei ist besonders auf gründliche Entleerung des Schlauches durch 
geradliniges nach Abwärtshalten des Schlauches zu achten. Restierende 
Sublimattropfen bilden mit dem Metall der Nadel Amalgame, denen meines 
Erachtens besonders starke Reizwirkungen zukommen, zumal bei Gegenwart 
eines mäßigen Überschusses eigentlicher Sublimatlösung. Das wird sofort 
und grundsätzlich vermieden bei praktisch gleicher, ja vielleicht wirksamerer 
Sterilisierung durch kurzes Eintauchen dieses Schlauchendes in einen 
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nebenstehenden Topf mit siedendem Wasser, bei Verwendung hitzebeständigen 
Gummis. 

Schließlich wurden am graduierten Meßzylinder durch Schaffung eines 
l>esonder8 hinreichenden Reserveraumes unterhalb des Nullpunktes die Anfor¬ 
derungen auch in dieser Richtung erfüllt. Um den Gipfel der Exaktheit zu 
erreichen, wollte ich diese Graduierung anfangs nicht nach absoluten Kubik¬ 
zentimetern vornehmen, sondern eine rektifizierte Skala an bringen unter Berück¬ 
sichtigung der verschiedenen Druckverhältnisse sowie unter Zugrundelegung 
einer Operationszimmertemperatur normaler Höhe sowie 37,5° für die wahre 
Gasendtemperatur im Pneumothorax. Ich habe unter Berücksichtigung dieser 
und anderer Faktoren eingehende physikalische Berechnungen angestellt und 
die Endergebnisse mit den praktisch auftretenden Beobachtungsfehlem ver¬ 
glichen. So vor allem auch mit der jeweils infolge der Resorptionsverhältnisse 
nur ganz annähernd kubikzentrimetrisch bewertbaren, von den letzten Füllungen 
herrührenden, noch vorhandenen Gasmenge im Pneumothorax. Dies führte 
jedenfalls zur Beibehaltung der absoluten Kubikzentimetergraduierung. Nur 
legte ich Wert darauf, daß auch links und rechts seitlich vom Apparat Stehende 
die Graduierung an dem zylindrischen Gefäß bequem ablesen können durch 
Anbringung je einer links und rechts vom Graduierungsstrich stehenden Zahlen¬ 
kolonne. Im übrigen wurde eine lange schmale Zylindergestalt zwecks guter 
Ablesung bevorzugt. 

Es mag hier der Ort sein, einige physikalische Betrachtungen hinsichtlich 
der letzthin wieder*) ventilierten Frage des Einlassens des Fiillgases unter 
negativem Drucke zu berühren, ohne indessen an dieser Stelle alles anderweit 
darüber geäußerte hinreichend würdigen zu können. Mir kommt es hier auf 
das Prinzipielle des Gedankenganges an und auf die Darlegung der Umsetzbar¬ 
keit in die Praxis. So sei es mir gestattet, lediglich an Hand einiger einfacher 
mechanisch-physikalischer Drucküberlegungen darzutun, daß es ja eigentlich 
gar keiner speziellen Vorkehrungen bedarf, um mit ein und demselben Apparate, 
mit dem man mit Überdruck einfüllen kann, auch mit indifferentem und nicht 
zuletzt mit Unterdrück das Füllgas einzuleiten. Wir brauchen dazu nur eine 
kleine Differentialbetrachtung anzustellen: Hier ist der ,,ansaugende“ ver¬ 
brauchende Pneumothorax des Kranken, dort der — gleichviel unter welchem 
Drucke — Füllgas spendende Einlaßhahn H in der Hand des Operateurs oder 
seines Helfers. Setzen wir den Verbrauch, d. h. die selbsttätig in der Zeiteinheit 
vom Pneumothorax „angesaugte“ Gasmenge = V. I. und die gleichviel unter 
welchem Drucke in der Zeiteinheit dem Füllhahne H infolge seiner Verstell¬ 
barkeit dosierbar entströmende Gasmenge = V. II., so wird sich für den jeweils 
am Manometer auch während des Betriebes ablesbaren und döm Operateur 
als Führer dienenden Fülldruck (= D.) folgende einfache Relation ergeben: 

1. wenn V. I. <T V. II. dann wird D. steigend + (positiv); 

2. „ V. I. =-_= V. II. ., D. Null (indifferent); 

3. „ V. I. > V. II. „ „ D. fallend — (negativ). 

*) Vgl. Münch, med. Wochensckr. 1920. Nr. 15: Sitzungsber. d. Ver. f. inn. Med. u. 
Kiuderheilk. z. Berlin (u. a. spec. auch Samson). 
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Und zwar wird D. um so höher positiv je größer V. II. ist als V. I. 

„ ,, „ ,, „ niedriger negativ je größer V. I. ist als V. II. 

Das heißt also: Das unter 1. Gesagte charakterisiert reinen Uberdruckfüll¬ 
betrieb, gegenüber dem reinen „Ansauge-“ oder Unterdruckbetrieb, wie unter 3. 
verzeichnet. Rubrik 2. zeigt naturgemäß trotz seiner Indifferenz in mathemati¬ 
scher Beziehung im praktischen Betriebe bereits neben wirklicher Indifferenz 
noch Reste von Rubrik 1., aber auch bereits Übergänge zur Ansaugerubrik, 
wenn ich so sagen darf, wie unter 3. gezeigt. Binnen kurzem ist man in der Lage, 
auch die Atemschwankungen sinngemäß selbst in der Praxis zu berücksichtigen. 
Ich verweise indes hierzu auf die Ausführung meines Apparates 
mit der Hebe- und Senke Vorrichtung, wo all dies sich unter Berück¬ 
sichtigung aller einschlägigen Punkte ganz automatisch und somit 
sicherer vollzieht Doch davon später. 

Was ergibt sich nun aber für eine praktische Folgerung ? Sehr einfach die, 
daß der Operateur in der Lage ist, unter jedem beliebigen, dem Falle innerhalb 
seiner naturgemäßen Grenzen anpaßbaren Über-Indifferenz oder Unterdrücke 
das Gas in den Pneumothorax einzuleiten. Und zwar ganz unabhängig von dem 
Drucke, unter dem das Gas dem Füllhahne H aus seinem graduierten Behälter Z 
zugeführt ward, lediglich durch mehr oder weniger starkes öffnen des Füll¬ 
hahnes H, wobei grundsätzlich vorsichtig von einem Minimum an Öffnung 
auszugehen ist und der gewünschte am Manometer bestätigte und zu über¬ 
wachende Füllungsmodus vor sich geht. Es bietet nicht die geringste Schwierig¬ 
keit, einen sanft und präzise gehenden einfachen Glashahn in dieser Weise zu 
handhaben, ohne das Auge vom Manometer und der Zylindergraduierung 
abwenden zu müssen. Voraussetzung ist allerdings eine Mindestkonstanz der 
Druckquelle. 

So wird auf Grund einfacher und leicht durchführbarer Überlegungen die 
Zwischenschaltung besonderer Nebenapparate vermieden, der Apparat selbst 
trotz seiner absoluten Einfachheit für die verschiedensten Füllmethoden ver¬ 
wendbar und kann auch eine Hebe- und Senkevorrichtung etwa des Kugel¬ 
gefäßes od. dgl. an sich wegbleiben. 

Ich habe indessen meinen Apparat noch mit einer sehr einfachen 
solchen Hebe- und Senkevorrichtung des Kugelgefäßes versehen, 
um den Anhängern einer auch äußerlich sinnfälligen, absolut reinen 
dabei automatischen Ansaugefüllung auch das letzte Mittel in dieser 
Richtung an die Hand zu geben. Der Mechanismus zum Heben und Senken 
ist derart einfach, daß er diesen Namen kaum verdient. Seine Beschreibung 
kann daher hier unterbleiben. Nur ein paar Worte über den Füllvorgang bei 
seiner Anwendung. 

Das gefüllte Kugelgefäß wird gesenkt so eingestellt, daß bei offenem Füll¬ 
hahne H vor Einführung der Nadel sein Flüssigkeitsniveau mit dem Null¬ 
punktsniveau des graduierten Zylinders in einer Höhe liegt (in der Abbildung 
punktiert). Der Hahn wird dann geschlossen. Der Operateur stellt mit der 
Nadel die Verbindung mit dem Pneumothorax her, bez. bei der Neuanlegung 
mit dem interpleuralen, negativen Druckraum. Er bekommt sofort die Anfangs¬ 
druckmanometerschwankungen. Hierauf öffnen des Hahnes H. Empfehlens¬ 
wert natürlich auch hier, besonders bei Neuanlegung, vorsichtiges Uber- 
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gehen von Minimum zum Maximum, und der Pneumothorax „saugt“ sich 
aus dem graduierten Zylinder das Füllgas 1 ). Dabei steigt naturgemäß die 
Flüssigkeit im graduierten Zylinder nach, und zwar automatisch genau den 
Atmungsschwankungen entsprechend stufenweise, bis die Niveaudifferenz 
zwischen Flüssigkeitsstand im graduierten Zylinder und Kugel den negativen 
Druckangaben des Manometers gleichkommt. In diesem Zeitpunkte hört die 
Füllung vollkommen automatisch auf und kann man ohne weiteres die Mano¬ 
meterschwankungen ablesen; ein Schließen des Hahnes ist dabei nicht unbedingt 
erforderlich. Hierauf lediglich leichtes Anheben der Kugel und der „Ansauge¬ 
prozeß“ geht glatt weiter bis zu einem gleichen Punkte und so fort bis die ge¬ 
wünschte Füllgasmenge eingeleitet ist oder die in dem betreffenden Falle 

für zweckmäßig erachtete Enddruckgrenze am Mano¬ 
meter erkannt wurde. Es liegt auf der Hand, daß 
sich bei sich erhebender Kugel und dem ständig 
geöffneten Hahne H der Ansaugebetrieb allmäh¬ 
lich dem Indifferenz betrieb und schließlich 
dem Überdruckkompressionsbetrieb ganz 
automatisch mit allen Spezialanforderungen 
auch in äußerlich sinnfälligster Weise an¬ 
passen läßt, je nachdem man das Zylinder¬ 
niveau dem Kugelniveau voraus- oder nach¬ 
eil en läßt. Die Füllung wird definitiv durch Schließen 
des Hahnes H und Herausziehen der Nadel aus dem 
Thorax in üblicher Weise beendet. Neubeschickung 
mit N wie vordem. Wer mit Luft nachfüllt, braucht 
nur Kugel senken und Schlauchklemme des Fiiil- 
schlauches lösen, wobei die herabsinkende Flüssig¬ 
keit des Zylinders Z diesen mit der nachströmenden 
Luft füllt. Somit auch hierbei kein Gebläse usw. 

So entspricht denn der neue Apparat 
nicht nur gerechten, sondern überhaupt allen 
denkbaren Anforderungen. Was dabei aber 
nicht zu übersehen ist, mit nur den aller- 
notwendigsten Grundbestandteilen so auch einem einzigen einfach 
durchboh rten Hahne, allerdings, wie ich glaube, in besonders glück- 
licher Konstellation. 

In der Praxis ist alles nach Art der bekannten Flaschenständer in weiß 
emailliertem Rohrgestell, sofort zu übersehen, vereinigt. Auf eigenen Füßen 
somit stehend, ist der komplette Apparat sofort in Gebrauchshöhe allenthalben 
aufstellbar (vgl. Abb. 2). Ein Lot an der Rückseite ermöglicht genaue senk¬ 
rechte Aufstellung, während eine Schwenkschale und allseitig verstellbares 
Schreibpult am Gestell selbst mit angebracht den Gesamtgebrauchsweit der 
Einrichtung weiter erhöhen. (Nicht mit abgebildet 2 ).) 

Im übrigen scheint mir die^e Ansauge- oder Druckerwägung im wesentlichen 
l**i Neuanlegung von Wert zu sein. Nachfüllungen nach meinem Probepunk- 

M Bei Neuanlegung zweckmäßig Sauerstoff, sonst Stickstoff. 

'-) Autorisierter Hersteller: J. Thamm, Berlin, Karlstr. 14. 
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tionsverfahren (vgl. Kap. III) sind in dieser Beziehung gleichgültiger. Bei 
richtiger Anwendung desselben kommt ja doch nur Gas zu Gas, das andere 
ist durch die sonstigen Manometer- usw. Beobachtungen garantiert . Doch möchte 
ich der Ausführung mit Hebe- und Senkvorrichtung bei der sonst vorbeschrie¬ 
benen einfachst übersichtlichen Apparatkonstruktion nicht zuletzt auch für 
Unterrichtszwecke einen ganz besonderen Wert hinsichtlich De mon- 
strierung der „ansaugenden“ Wirkung des interpleuralen Raumes 
zuschreiben. Zumal in seiner prinzipiellen Einfachheit an sich nichts 
geändert wird und nichtsdestoweniger die Möglichkeit, mit allen in der 
Praxis geforderten sonstigen Druckarten zu füllen, erhalten bleibt. 

II. Die Neuanlegung. 

Im Abschnitt III wird eine Methode beschrieben, soweit überhaupt möglich, 
bei Nachfiillungen Einleiten von Gas in unerwünschte Räume und seine Gefahren 
zu vermeiden. Ich möchte diesen II. Abschnitt hier mit Erwägungen eröffnen, 
die bei Erstanlegung solches vermeiden möchten. Ich schicke voraus, daß ich 
aus äußeren Gründen in dieser Richtung noch ohne praktische Versuche bin. 

Da ist es denn, da ein präformierter Gasraum fehlt, ja theoretisch nach den 
bisherigen Methoden ausgeschlossen, mit absoluter Sicherheit bei Neufüllungen 
Gasembolie, selbst nur durch aus dem Manometersystem angesaugte Luft, 
zu vermeiden. Das ist die Parallele zu den glücklicherweise seltenen Nachfül¬ 
lungsfällen, wo die eingehende Nadel ein Blutgefäß verletzt, jedoch vorläufig 
noch komprimiert und erst nach dem Herausziehen der Nadel, bei Hustenstößen 
besonders, das Pneumothoraxgas durch die nunmehr freie verletzte Gefäß¬ 
wand hindurch Gasembolie erzeugt. Mitteilungen über einer solchen seltenen, 
aber außerhalb jeder menschlichen Berechnung stehenden Fall mit wandständiger 
Adhäsion verdanke ich Herrn Geheimrat Zinn. So habe ich vorerst kurz die 
Erwägung, man müsse, um die Gasembolie völlig und grundsätzlich bei Neu¬ 
anlegung zu vermeiden, nicht Gas, sondern Flüssigkeit, etwa indifferente Koch¬ 
salzlösung in den interpleuralen Raum einleiten. Das heißt, durch ganz vor¬ 
übergehende Schaffung eines künstlichen Pleuraergusses die Lunge 
wenigstens partiell zum Kollaps zu bringen. In gleihcer Sitzung wird dann 
an der tiefsten Stelle, eventuell natürlich an derselben Stelle der Erguß punktiert 
und festgestellt (durch angesetzte Spritze), daß die Nadelspitze frei im künst¬ 
lichen Ergüsse sich befindet, worauf man durch das Exsudat hindurch aus dem 
Pneumothoraxapparat gefahrlos mit oder ohne Kugelhebevorrichtung Gas in 
den interpleuralen Raum hineinperlen läßt. Dann kann man in eben der gleichen 
Sitzung den künstlichen Erguß, abwechselnd mit weiterem Gaseinlassen, prak¬ 
tisch vollständig entfernen und hat in der unter III beschriebenen Probepunk- 
tionsnachfüllmethode das weitere Mittel, soweit unsere Kräfte überhaupt reichen, 
Gasembolie zu vermeiden. Es wird sich im wesentlichen darum handeln, die 
reizloseste Kochsalzlösungskonzentration festzustellen. Im übrigen bleibt die 
Lösung ja nur ein paar Minuten als Mittel zum Zweck im interpleuralen Raume. 
Manometerschw r ankungen lassen sich ja aber auch in Flüssigkeitsleitungen 
technisch ohne jede Schwierigkeit erkennbar machen. In der Praxis dürfte das 
ganze Verfahren einfacher und schneller vor sich gehen, als die vorstehenden 

Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 6 
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Worte Zeit erfordern. Die Hauptsache ist grundsätzlich erreicht auch bei Neu- 
anlegung, der Ausschluß von Gasembolie durch Einleiten (oder auch selbst¬ 
tätiges ,,Ansaugen“) von Gas selbst auch nur aus dem Manometer- und 
Schlauchsystem, ja selbst nur atomweiso aus der eingeführten 
Kanüle selbst. Denn besteht irrtümlich eine Verbindung, mit gefährlichen 
jedenfalls ungewollten Ge websbezirken, so kann ja nur eine Art Kochsalzinfusion 
vor sich gehen, bis schließlich die unrichtigen Manometerschwankungen den 
Operateur zur Veränderung und Verbesserung seiner Anlegenadelstellung ver¬ 
anlassen. Das mag über diesen Punkt vorerst hier genügen. Es scheint mir 
die einzige theoretisch und praktisch technische Möglichkeit zur restlosen Auf¬ 
hebung der Gasemboliegefahr, soweit wir dies überhaupt können. Dies aber, 
technisch exaktissime durchgeführt, dürfte durch Beseitigung des über jeder 
Neuanlegung schwebenden Damoklesschwertes Ärzte wie Kranke aufatmen 
lassen und die Pneumothoraxtherapiefreudigkeit aller Beteiligten wesentlich 
fördern. Doch zu etwas anderem. 

Auf die Frage Stich- oder Schnittmethode darf ich mir vielleicht zur Zeit 
versagen, näher einzugehen. Nur sei soviel gesagt, daß wir derzeit unter 
Würdigung der Literatur und eigener praktischer Erfahrungen nach Möglich¬ 
keit a priori der Stichmethode den Vorzug geben, nachdem sich zeigte, daß 
die Schnittmethode da, wo der Stich auch an mehreren Stellen versagte, ledig¬ 
lich die anatomische Unmöglichkeit des Pneumothdraxverfahrens in diesen 
Fällen noch sinnfällig dartat. und umgekehrt, da wo sie a priori infolge des 
klinischen Befundes, auch röntgenologisch, angewandt wurde und Erfolg erzielte, 
die Überzeugung auf brachte, es wäre auch mit der Stichmethode gegangen. 
Es interessieren demnach hier lediglich noch Betrachtungen eingehenderer 
Art betreffend eine Nadel zur Neuanlegung. 

Als solche benutzen wir mit Vorteil nach vorangegangenen Erfahrungen 
mit anderer Nadel die Geppertsche Kanüle. Nur habe ich an ihrer bisherigen 
Ausführung eine, wie sich herausstellte, nicht unwesentliche kleine technische 
Abänderung vornehmen lassen. Es stellte sich bei reichlichem Gebrauch der 
Nadel heraus, daß die Spitze der starken Einstichkanüle sich mit der Zeit leicht 
nach innen bog und so Anlaß dazu gab, daß diese Spitze sich in dem kleinen 
wandständigen Loche der dünnen Innenhohlnadel derart verfing, daß diase 
schließlich nicht mehr aus der Einstichhohlnadel herausziehbar war. Dies ist 
aber während des Betriebes gelegentlich sehr erwünscht. Kommt es doch hier 
und da vor, daß anfänglich tadellose Manometerschwankungen plötzlich auf¬ 
hören, speziell bei Neuanlegungen. Es zeigte sich dabei nach Herausziehen 
der Innenhohlnadel das kleine w*andständige Loch durch ein ganz kleines Blut- 
oder Serumtröpfchen verlegt. Die Hartnäckigkeit dieser Wirkung ist ja leicht 
erklärt durch die Kapillarwirkung, und zeigte sich als einfachstes Mittel, die 
Durchgängigkeit wieder herzustellen, das Herausziehen der kleinen Innenhohl- 
nadel und einmaliges kurzes Durch blasen von Füllgas gleich aus der noch an- 
sitzenden Schlauchleitung. Darauf wieder einwandfreie Manometerschwan¬ 
kungen und Beendigung der Füllung in kürzester Zeit. 

Um nun diese Herauszieh barkeit stets zu garantieren und das Verfangen 
zu vermeiden, ließ ich an den uns zu liefernden Nadeln das kleine wand- 
ständige Loch so an bringen, daß es gegen die Nadelspitze der dicken Einstich - 
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kanüle bei der in Frage kommenden Situation um 180° versetzt 
erscheint. Eine einfache Verdrehung der Innennadel gegen die äußere ist ja 
bei der Geppertschen Nadel nicht möglich, da eben ihr Vorzug, nämlich der 
Stiftstellmechanismus, nur bestimmte fixe Stellungen zueinander zuläßt. So 
wird da« Verfangen vermieden, das vorzeitige Stumpf werden der Nadel ver¬ 
hindert, ein Beschädigen des kleinen wandständigen Loches ausgeschlossen 
und ein stetiger, regulärer Betrieb gewährleistet. Wenn irgend angängig, scheint 
mir indes noch wichtig, wenigstens die Innenkanüle in Reinnickel ausführen 
zu lassen. Dadurch wird entstehenden Rauhigkeiten durch Rosten im Innern 
vorgebeugt und somit der Boden für etwa sich ansetzen wollende und ver¬ 
stopfende Gerinnselbildung nach Möglichkeit entzogen. Für alle äußersten 
Fälle empfehle ich zwecks Herstellung der Durchgängigkeit der Innenkanüle, 
stets einen in diese passenden Reinnickeldraht als Sicherheitsmandrin mit- 
auszukochen. 

Dieses Kapitel schließe damit, daß in Anlehnung an Herrn Geheimrat Zinn 
speziell bei Neuanlegung nur mittlere Füllgasmengen bevorzugt werden, um 
der Lunge Zeit zum An passen zu lassen und dem Körper keine Toxinüberschwem- 
mung zuzumuten 1 ). Vergrößerung erfolgt dann sukzessive. Auf die Theorie 
der Lösung einzelner strangförmiger den Kollaps hemmender Adhäsionen 
möchte ich an dieser Stelle nicht eingehen, so interessant dieses Kapitel auch 
ist. besonders für den Internisten rücksichtlich Mitteln wie Fibrolysin etc. 

HL Das Verfahren bei den Nachfüllungen. 

Da verwendeten w r ir anfangs die gleiche Kanüle anderen Systems wie bei der 
Xeuanlegung, kamen infolge schwereren Einstechens sowie auch infolge Gegen- 
legens und somit Verschließens der kreisförmigen Öffnung dieser Kanüle durch 
anliegende, oft nur indirekt diagnostizierbare feinste Verwachsungen indessen 
von dieser Kanüle ab und gingen zunächst ebenfalls zur modifizierten Gep¬ 
pertschen über. 

Wir stehen nun hier auf dem Standpunkte, daß alle Manipulationen, um 
grundsätzlich die notwendige Ruhe bei dem Verfahren zu garantieren und um 
dem Patienten das Verfahren nicht durch schließlich doch selbst bei dünnen 
Nadeln mögliche Schmerzen zu verleiden, in Lokalanästhesie (V 2 °/o Novokain- 
Adrenalin) vorgenommen werden. Auch habe ich mir dies von meinen Exsudat¬ 
punktionen bei Pleuritis überhaupt abgeleitet, die ich grundsätzlich in Lokal¬ 
anästhesie ausführe, allerdings ebenfalls wesentlich vereinfacht und speziell 
bei Probepunktionen mit einer einzigen Kanüle und Spritze in situ primo aus- 
kommend. Daß hier und da bei exsudativen Pleuritiden, besonders bei certo. 
tuto et jucunde Handeln infolge der Pleuraveränderungen ohnehin eine gewisse 
Anästhesie manchmal besteht, darf uns nicht verleiten, die Verhältnisse bei 
diesem nur ein- oder zweimal nötigen Eingriffe auf die sich wesentlich öfter 
wiederholenden Einstiche beim Pneumothorax auf gut Glück zu übertragen. 

Zudem schließen wir uns der Erfahrung des Herrn Geheimrats Zinn an. 
wenn w r ir von der Verwendung ganz dünner Kanülen überhaupt absehen. Ein- 

l ) Vgl. Eugen Wever, Zerebrale Luftembolie. Brauers Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 81, 
Heft 2. 1914, w'o zur Sicherstellung der Diagnose Luftembolie Augenspiegeln empfohlen 
wird. (Typisches, anschauliches Bild ebenda.) 
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mal beeinträchtigen ganz dünne Kanülen die Spielfreiheit der Manometer¬ 
schwankungen (Trägheit, unwahre gekürzte Extreme), dann aber besteht, 
speziell im Falle des Fehlens der Anästhesie, unbedingt infolge möglicher plötz¬ 
licher Schmerzabwehrbewegungen des Kranken die verschiedentlich durch 
Tatsachen erhärtete Möglichkeit des Abbrechens solcher dünnster Kanülen 
mit allen ihren Konsequenzen. Wir nehmen uns daher gerne die Mühe zur 
Anästhesie. 

Nur zeigte sich dabei, daß bei großem Material infolge des jeweiligen Wartens 
bis zum Einstich der eigentlichen großen Pneumothoraxkanüle unerwünschte, 
empfindliche Zeitverluste auftraten, wobei außerdem der Patient leicht unruhig 
wird. Ich machte mich daher auch an den Ausbau einer Nachfüllungsmethode, 
die, wie ich glaube, neben Zeitersparnis noch eine ganze Reihe sachlicher nicht 
zu übersehender Vorteile bietet, darunter auch vor allem den Vorteil der 
Gewißheit, das Gas wirklich in den Pneumothorax hinein nach¬ 
zufüllen 1 ). Sie wird auch für den, der eine Anästhesie nicht für nötig 
hält, von größtem Werte werden; statt Novokain nimmt er einfach 
NaCl-Lösung. 

Meine Methode ist kurz diese: Wir erzeugen in üblicher Weise mittels kurzer 
feinster Kanüle die Quaddel für den Einstich, bei besonders Empfindlichen 
auch etwas Infiltration in gleicher Zeit unterhalb der Quaddel damit. Nun 
anästhesieren wir aber nicht erst, wie sonst, die tieferen Schichten bis zur Pleura 
mit längerer etwas stärkerer Kanüle, um schließlich nach entsprechendem 
Warten als dritte die eigentliche Pneumothoraxkanüle einzustechen, sondern 
w ir ersetzen nach Erzeugung der Quaddel diese kleine Kanüle an der Rekord - 
spritze durch eine im reinen Nadelteil 7 cm lange, in der Stärke und Durchlaß¬ 
fähigkeit etwa der Geppertsehen Innenhohlnadel entsprechende und gehen 
durch die unempfindliche Quaddel hindurch unter stetiger, geringer, langsamer 
Infiltration mit dieser Nadel bis zur Pleura. Dort noch ein kurzer Infiltrations¬ 
druck, ein leichtes Tieferstoßen der Nadel und ein geringes Rückwärts¬ 
ziehen des Kolbens der Spritze entleert nicht nur die Nadel, son¬ 
dern einige kleine durch den Rest der Flüssigkeit in der Spritze 
aufperlende Gasbläschen zeigen uns durch Probepunktion die her- 
gestellte Verbindung mit dem Pneumothorax an, was Fehlfül¬ 
lungen in Blutgefäße usw. mit Gasemboiie, soweit überhaupt zu verhindern, 
völlig aus schließt und somit für Patienten und Arzt menschenmöglichst 
sichernd und beruhigend wirkt. Nun braucht bloß die Nadel mit der linken 
Hand in dieser Lage fixiert und die Spritze auf der Kanüle durch den 
Anschlußschlauch des Füllapparates ersetzt zu werden. Sofort sind die 
Manometerschwankungen da und die Einleitung des Füllgases kann unmittelbar 
angeschlossen werden. Die ganze Nachfüllung ist beendet bei denkbar größt¬ 
möglicher Schonung und Sicherung des Kranken zu einer Zeit, wo nach der 
früheren Methode die Füllungen meist erst begannen und für Patienten und 
Arzt der abermalige dritte Einstich zwecks Einführung der eigentlichen noch 
dickeren Pneumothoraxkanüle bevorstand. 

*) Vgl. Wolff-Eisner, Bisher unvermeidbare Gefahren der Pneumothoraxoperation 
(besonders auch bei Fallen mit Verwachsungen). Sitzungsber. d. Ver. f. inn. Med. u. Kinder¬ 
heilkunde zu Berlin. Münch, med. Wochenschr. 1920. Nr. 15. 



Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 



Erwägungen und praktische Vorschläge zur Pneumothoraxtherapie. 


85 


Um die Spritze rasch gegen den Schlauch auäwechseln zu können, habe ich 
einen kleinen sehr einfachen Zwischenteil hersteilen lassen, der am einen Ende 
leicht mit dem Schlauch zu vereinigen ist, während das andere Endstück in einen 
der Rekordspritze gleichen Konus ausläuft. Das Mittelstück wurde für den 
haltenden rechten Daumen und Zeigefinger handlich gestaltet. Durch eine 
kleine Haltevorrichtung hängt dieser Schlauchteil stets in nächster Nähe der 
Hand des Operateurs, ist jederzeit sofort erfaßbar und an Stelle der Rekord - 
spritze auf die eingeführte Kanüle aufsteckbar. Es ist zweckmäßig, zwei solche 
Schlauchansätze zu haben. Während der eine verwendet wird, wird der andere 
ausgekocht. Bei meinen ersten Versuchen steckte ich den Schlauch direkt auf 
die Kanüle. Das Verfahren mit dem Zwischenteil vermeidet indessen jegliche 
Bewegung der durch die linke Hand fixierten Kanüle, somit auch ein Heraus¬ 
ziehen oder Tieferstoßen derselben. Das berührt ja aber den Kernpunkt der 
Methode. Die Nadel muß fixiert bleiben in der Lage, in der die Spritze 
entfernt wurde. Der kleine Schlauohansatzteil aber hilft dies garantieren 
und die Verbindung im Moment sicher herstellen. Ein kleines, den Operations¬ 
tisch seitlich überragendes und in beliebiger Höhe feststellbares Tischchen hat 
sich zwecks schnellen Ablegens der Spritze sowie als Tupferbehälterträger usw. 
nützlich erwiesen. 

Abgesehen von den bereits genannten grundlegenden Vorteilen dieser, wenn 
ich sie so nennen darf, Probepunktionsfüllmethode bestehen dabei noch 
mancherlei andere erwünschte Eigenschaften. So ist besonders heute die Novo¬ 
kain- usw. Ersparnis von zweifellosem Werte. Mußte man bei der früheren 
Methode immer einen relativ größeren Bezirk in Tiefen- und Breitenausdehnung 
infiltrieren, um mit einiger Sicherheit die dicke Pneumothoraxkanüle durch 
praktisch anästhetische Bezirke führen zu können, so ist eine umfangreichere 
Anästhesierung bei der beschriebenen Methode gar nicht mehr erforderlich, 
weil die vordringende Füllnadel in gleicher Eigenschaft Anästhesierungsnadel 
ist, also während ihres Vordringens sich genau ihren Weg selbst schon durch den 
Anästhesierungsdruck empfindungslos macht. Die Anästhesie reitet der Füll¬ 
nadelspitze gewissermaßen voraus. Während der Applikation aber können 
Schmerzen durch etwaige Nadelbewegungen ebensowenig auf treten, wie bei der 
schließlichen Nadelentfernung, da die Gefühllosigkeit infolge der eigentlichen 
Anästhesierungsmittelwirkung bis dahin eher noch im Zunehmen ist. Sollte 
gelegentlich des Vordringens der Nadel doch mal eine gewisse Empfindlichkeit 
des Kranken sich bemerkbar machen, so wird für ein paar Sekunden nur vor¬ 
sichtig infiltriert und daim unter Infiltrieren in beschriebener Weise weiter¬ 
gegangen. 

Der beruhigende Vorteil der automatisch in dem Verfahren ein¬ 
geschlossenen Probepunktion durch die ansteigenden Gasbläschen ist, wie 
ich glaube, unter anderen besonders in den Fällen von nicht zu unterschätzendem 
Nutzen, wo es sich um das Wiederauffinden anfänglich nur kleiner, durch Nach¬ 
füllen zu vergrößernder unregelmäßiger Pneumothoraxblasen handelt, mit 
anfänglich teils nur flachen Ausläufern. Es bietet da keine Schwierigkeit, bei 
größter Sicherung und Schonung des Kranken in kürzester Zeit unter Anästhesie 
von einer in allen Tiefenschichten etwa mit negativem Erfolge beschrittenen 
Stelle zu einer mehr Aussicht versprechenden überzugehen. Im übrigen halte 
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ich die Probepunktionsmethode in sämtlichen Xachfüllungsfällen 
strengstens indiziert. 

Sollte einmal wider Erwarten die Kanüle sich verstopfen, so ist sie mit Hilfe 
der Anästhesiespritze gleich in situ leicht und schnell durch kurzen Injektions¬ 
druck und Ansaugen gangbar zu machen. Das ist besser, als daß man sie mit 
einem kleinen Drähtchen in üblicher Weise kurz befährt. Bei meinen Kanülen 
ließ ich diesen Drähtchen einen runden Griff anbiegen, um auf einfachste Weise 
diesen klemen Mandrin am etwaigen Verschwinden im Thoraxraum zu ver¬ 
hindern. Doch dies nur für Notfälle. 

Ich habe es für zweckmäßig erachtet, zwölf solcher einfacher Spezialfiill- 
kanülen wie beschrieben herstellen zu lassen. Obgleich eine nur relativ schwache 
Kanüle resultiert, sind doch die gleichen guten Manometerschwankungen min¬ 
destens wie bei der Geppertsehen garantiert. Als zweckmäßiges Material 
wurde, wie an anderer Stelle bereits begründet, auch hier Reinnickel bevorzugt. 
Der geringe Mehrpreis wird durch das rostfreie und störungslose Arbeiten damit 
auch hier mehr als aufgewogen. Sonst befindet sich an dem einen Ende der 
übliche Rekordspritzenansatz, nur etwas stärker ausgebildet und an einer 
Stelle etwas flach gefeilt mit ebenda eingeschlagener arabischer Numerierung 
von 1—12. Das hat den Vorteil, etwa bei längerem Gebrauch stumpf gewordene 
Kanülen zwecks Schärfung ausschalten zu können und nicht infolge ihrer Gleich¬ 
heit immer wieder ihr Stumpfsein erst am Patienten feststellen zu müssen. 
Die Schmerzlosigkeit aber* ist ja gerade bei der doch nötigen Wiederholung 
der Füllungen für alle Teile sehr erwünscht und die beste Propaganda für die 
im geeigneten Falle so segensreiche Pneumothoraxtherapie. Gaben wir doch 
auch deshalb der Infiltrationsanästhesie, wenn auch unter ihrer Reduzierung 
vor anderen Anästhesierungsmethoden den Vorzug. Vielleicht gelangt man 
eines Tages zu einem noch wesentlich langsamer resorbierbaren Medium, das, 
ohne die Pleura unnötig zu reizen, erst in wesentlich größeren Zwischenpausen 
als bisher ergänzt werden muß. Ich denke da unter anderen an gewisse der 
sogenannten selteneren Gase oder irgendeine Kombination derselben mit anderen, 
jedenfalls an eine systematische Durchforschung in dieser Richtung. Auch 
schwebt mir die Möglichkeit vor, die Pleura selbst langsamer resorbierend zu 
machen, etwa durch einmalige kurze Durchspülung mit einem differenteren 
gasförmigen Körper, Paraffinspray od. dgl. Jedenfalls immerhin sehr diffizile 
und vorsichtig anzustellende Untersuchungen, will man unnötige Reizungen 
der Pleura vermeiden. Leider fehlte mir bisher die Zeit und Möglichkeit, hier 
zu eigenen Resultaten zu kommen. Wir verwenden jedenfalls aus obigen Ge¬ 
danken heraus einfachen Stickstoff aus Stahlzylindem zur Apparatbeschickung. 

Uber die Kanülenspitze ist noch einiges zu sagen. Die übliche Gestaltung ist. 
sofern gut lang-spitz, hinreichend. So konnte auch ihre Ausgestaltung mit 
symmetrischer Doppelspitze zwecks beiderseitiger gleichmäßigerer Verteilung 
der Anästhesierungsflüssigkeit unterbleiben, da solche Nadeln im Gewebe 
schwer vorwärts zu bewegen sind, sich leicht mit Gewebsteilen verstopfen und 
mit einfacherem praktisch derselbe Zweck erreicht wird. Von der Anbringung 
mehrerer wandständiger Öffnungen wmrde grundsätzlich abgesehen, da diese 
das sichernde Grundprinzip der Probepunktionsfüllmethode umstoßen würde 
durch Scliaffung möglicher Kommunikationen völlig unkontrollierbarer Art 
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des Füllgases, des Pneumothorax selbst, sowie anliegender Gewebsteile, d. h. 
also Propagierung von Embolie, mindestens aller Pleuraschwarten — oder 
Hautemphysem. 

Im Interesse der Sache empfiehlt es sich, auf gute Schärfe der Kanülenspitze 
zu achten und die Spitzen öfters nachschleifen zu lassen, damit der Nadelgang 
spielend und feinfühligst vor sich geht. Das trifft erfahrungsgemäß bei noch 
ganz unbenutzten Kanülen trotz neuer Spitze oft nicht zu. Also lieber die Spitzen 
einmal zu oft als zu wenig fachgemäß überholen lassen. Es gibt wohl kaum einen 
Arzt, der nicht schon bei gewöhnlichen Punktionen sich über stumpfe Kanülen 
des öfteren hätte ärgern müssen. Da ist es auch ein Vorzug, 12 Kanülen zum 
Auswechseln zu besitzen wie 2 Rekordspritzen für Hintereinanderarbeiten trotz 
Auskochens. 

Den anfänglichen Gedanken, die Geppertsche Nadel selbst durch Ein¬ 
schleifen eines Konus in deren Schlauchansatzteil sinngemäß auch bei Nach- 
füllungen nach meinem Probepunktionsverfahren verwendbar zu machen, ver¬ 
ließ ich wegen der hierfür unnötigen Dicke der äußeren Einstichkanüle, doch 
steht der Anwendung des sichernden Probepunktionsprinzips auch bei stumpfen 
Nadeln nichts im Wege. Nur ein paar Gedankengänge möchte ich diesem 
Kapitel noch besonders betonend anschließen. 

So verhütet das Probepunktionsnachfüllverfahren auch ein zu¬ 
fälliges Aspirieren von luftförmigen Körpern aus dem Manometer¬ 
system oder Verbindungsschlauch durch die Nadel in Unrechte 
Wege vollkommen, da ja nur Gas zu Gas^kommen kann 1 ). Gas kann aber 
nur gewonnen werden aus lufthaltigen Gebilden. Adhäsionen fördern keine 
Luft, Blutgefäße fördern ebenfalls keine und selten Blut, Lymphspalten fördern 
praktisch überhaupt nichts, wenigstens die, die beim Pneumothorax in Frage 
kommen 2 ). Bleiben lediglich wandständige adhärente Kavernen, die indes aus 
dem Röntgenbilde usw r . erkannt werden. Füllt man aber in diese Luft, so ist 
damit keine Gefahr verbunden. Das Gas entweicht eben in den Bronchial- 
haum und entströmt lediglich durch Mund oder Nase. Die Zwecklosigkeit solcher 
etwa einmal ganz ausnahmsweise vor sich gehenden Füllung wird sich aber bald 
an den unveränderlichen Manometerschwankungen ausweisen und dem Arzt 
den Weg zu geeigneteren Stellen zeigen. Diese Betrachtung nur für ganz seltene 
Fälle, jedenfalls ergibt sie für die Methode an sich die Gefahrlosigkeit. Etwa 
punktierte adhärente Lunge aber ergibt keine glatt positive Gasbläschenerschei¬ 
nung, sondern das von sonstigen Punktionen her jedem geläufige Nichts oder 
mäßig rötlich-schaumige Etwas. Die großen Luftröhren Verzweigungen liegen 
ja viel zu ferne, als daß sie Pneumothoraxgas Vortäuschen könnten. Bleibt 
für das positive Gas bläschen auf treten lediglich der Pneumothorax selbst. 

Ich möchte bemerken, daß ein Rest von nur wenigen Millimetern Höhe von 
Flüssigkeit in der Spritze ausreicht, um die Gasbläschen einwandfrei sichtbar 
zu machen. Ich komme hier der Anregung meines hiesigen Kollegen Herrn 
br. de Boer nach, der es für zweckmäßig hält, durch einen kleinen Stift, Scheibe 

l ) Vgl. das sinngemäß Hierhergehörige in Münch, med. Wochenschr. 1920. Nr. ir>. 
^itzungsber. d. Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk. z. Berlin (spec. Samson). 

*) Der Darm kommt bei den üblichen Pxinktion»stellen nicht in Frage. Abnormer 
Zwerchfellhochstand oder gar Zwerchfellbrüche werden ja schon beim Röntgen erkannt. 
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oder dergleichen gleich unterhalb des Kolbengriffes der Rekordspritze den 
Kolben am völligen Entleeren der Spritze zu hindern, damit stets der nötige 
Minimalflüssigkeitsrest in der Spritze übrigbleibt. Vielleicht ist manchem 
dieser Gedanke nicht unwillkommen. 

Das Aus wechseln der Spritze gegen den Schlauchkonus ist Werk des Bruch¬ 
teils einer Sekunde. Es erübrigt sich damit auch praktisch die Zwischenschaltung 
eines besonderen Kanülenhahnes, zumal wenn nach Abnahme der Spritze der 
sterile Zeigefinger der die Nadel fixierenden linken Hand die Kanülenöffnung 
bis zum Aufsetzen des Konus deckt. Mir scheint die Anregung meines hiesigen 
Kollegen Herrn Dr. Aß mann mitteilenswert, der in diesem Moment des Aus- 
wechselns der Spritze gegen den Konus den Patienten den Atem anhalten lassen 
will. Ich möchte sogar die Zeit des Exspiriums für noch günstiger halten. Indes 
tritt ja in der kurzen Spanne Zeit höchstens eine Luft Verschiebung in der Kanüle 
ein, nicht aber ein eigentliches Ein- oder Ausströmen. So habe ich der Einfach¬ 
heit halber bei praktisch hinreichender Sicherheit von der Zwischenschaltung 
eines Hahnes absehen können, desgleichen von der Schaffung eines Teilungs¬ 
rohrzwischenstückes mit Zweiwegehahn, welches am einen Ende die Spritze, 
am anderen den Zuleitungsschlauch und am dritten etwa anschraubbar die 
eigentliche Nadel trüge. 

Noch ein paar kleine praktische Winke am Schlüsse dieses Kapitels. Bei 
der vorbeschriebenen Situation des Arztes zum Kranken ist es ein leichtes, 
die Füllnadel durch die Quaddel durch Anfassen der Nadel (mit der auf sitzenden 
Spritze) am Ansatzteile der Nadel zu bewerkstelligen. So daß also den Haupt¬ 
einstichdruck die Nadel allein tragen muß und nicht auch der Spritzenkonus 
mit. So wird einem zu festen Verkeilen der Spritze mit der Nadel vorgebeugt 
und ein sofortiges leichtestes Auswechseln der Spritze gegen den Schlauchansatz¬ 
teil gewährleistet. Dabei kann gerade auch in solcher Fingerstellung das Eni- 
und Vordringen der Nadel von einer sehr feinfühligen, über das Gewebe 
orientierenden Infiltration begleitet sein, indem die Fingerbeere des rechten 
Zeigefingers ganz vorsichtig tastend das Tiefergehen des Spritzenstempels bewirkt 
und kontrolliert. Das Entfernen der Nadel nach Beendigung der Füllung geschieht 
in corpore mit dem ansitzenden Schlauchansatzteil und Schlauch unter Führung 
des in üblicherweise bereits angehaltenen Tupfers zur Kompression der Stichstelle. 

Naturgemäß erhöht eine sehr leicht gehende Rekordspritze die Feinfühlig¬ 
keit beim Drücken wie beim Ansaugen. Nur darf man den Stempel nach dem 
Auftreten der Gasbläschen bis zur Entfernung der Spritze nicht zurücksinken 
lassen, damit die Kanüle sich nicht wieder unnütz mit Injektionsflüssigkeit 
füllt, sondern von dem Gasbläschenauftreten her leer bleibt und sofortige Mano¬ 
meterschwankungen garantiert. Das ist ohne weiteres durchzuführen. Anderen¬ 
falls sinngemäße, sofortige Abhilfe durch kurz nochmals aufgesetzte Spritze. 

Wenngleich der Rekordspritzenkonyis einheitlich gestaltet ist, und meine 
Kanülen zu diesem passend hergestellt werden, ist es doch gut, sich vom guten 
Passen der konischen Teile ineinander bei der Anschaffung zu überzeugen, 
da Abweichungen mitunter unterlaufen. Bezieht man die gesamte Apparatur 
zusammen, so ist das Passen aller Teile zueinander gewährleistet 1 ). 

*) Autorisierter Hersteller: J. Thanim, Berlin, Carlstraße 14. 
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IV. Einige anregende Gedanken die Fürsorge von Pneumothoraxpatienteu 

betreffend. 

Da möchte ich eingangs nicht unerwähnt lassen, daß sich in manchen Fällen 
ganz besonders Veränderungen der notwendigen Nachfüllungszeiten bzw. 
Pausen ergeben, derart , daß der Patient hier in der Heilstätte auf etwa 3 Wochen 
Intervall angelangt war, während nach seiner Entlassung durch besondere Ver¬ 
hältnisse verzögerter Wiedervorstellung im nachfüllenden Krankenhause seines 
Heimatortes, offenbar infolge lebhafterer Betätigung des Patienten nach seiner 
Entlassung aus der Liegekur verordnenden Heilstätte selbst die Stickstoff - 
(also nicht atmosphärische Luft) Resorption derart schnell vor sich gegangen 
war, daß die Fortführung der Nachfüllungen auf ernstliche Schwierigkeiten 
stieß, während sie bis dahin soweit normal verliefen und bei der Entlassung auch 
röntgenologisch ein deutlicher Pneumothorax vorlag. Ein Fall ist mir dabei 
von besonderem Interesse. Die Lunge war von allen Seiten gut zusammen - 
gegangen, jedoch gewissermaßen wie eine Rübe im Thoraxraum schwebend 
mit mehrfachen von ihr zur Wand ausgehenden feineren und stärkeren Adhä¬ 
sionen in ihrer Lage gehalten. Vielleicht, daß durch die so rippenartig sehr 
vergrößerte Oberfläche resorbierender Flächen der Resorptionsunterschied hin¬ 
sichtlich der Geschwindigkeit besonders sinnfällig wurde. Wenngleich so aus- 
gespannte Adhäsionen an Resorptionskraft anfänglich die Pleura selbst kaum 
erreichen, spielen sie doch mit der Zeit infolge verschiedentlicher Organisation 
mit Blutgefäßen und Lymphspalten eine in dieser Richtung zweifellos beachtens¬ 
werte Rolle. 

Jedenfalls ergibt sich die grundsätzliche Forderung, daß aus Lungenheil¬ 
stätten entlassene Pneumothoraxpatienten an ihrem weiteren Nachfüllungs¬ 
orte in sofortige ärztliche Kontrolle auch bei zuletzt längeren Nachfüllungs- 
intervallen treten müssen, um eventuell in wesentlich kürzeren Abschnitten 
nachgefüllt zu werden, j'e nach der Größe der Differenz zwischen der mit Ruhe 
behandelnden Lungenheilstätte und der danach einsetzenden Arbeitstätigkeit 
des Kranken. Es hat sich gezeigt, daß dahin bereits das Wirtschaften von Haus¬ 
frauen in ihrem kleinen Haushalt gehört. Geht doch die Stickstoffresorption 
der Arbeitsgröße, somit aber der Herz- und Atemtätigkeitsgröße parallel. Wenn¬ 
gleich solches zwar im Prinzip bereits bekannt ist, so glaubte ich doch gerade 
hier besonders darauf hinweisen zu müssen, zumal die Lungenheilstätten eine 
ausgesprochene Tendenz zur Propagierung der Lungenkollapstherapie mit 
Recht aufweisen. Dieser Gedankengang mag meines Erachtens vielleicht eine 
Anregung bieten, solche Patienten vor ihrer Entlassung aus Lungenheil¬ 
stätten etwas mehr Bewegung machen zu lassen, um über die Verhält¬ 
nisse im praktischen Leben dann außerhalb der Heilstätte bereits im voraus 
sich ein Bild über die Resorptionsindividualitäten zu machen. 

Da ich im folgenden indes noch auf etwas andeies hinauswill, so darf ich 
mir an dieser Stelle relativ seltenere Spezialübergangs Verhältnisse näher zu 
erörtern ersparen, zumal die betreffenden Ärzte dabei ohnehin ihrem Patienten 
zur Hand gehen. So z. B. beim Übergang eines Pneumothoraxpatienten aus 
dem flachen Lande in höher gelegene Heilstätten oder bei den, dem Zeitgeiste 
folgend, mehr und mehr einschneidenden abnormen Volumen- und Druck¬ 
veränderungsfolgen im Ballon- und Flugzeugverkehr (nicht nur reiche Fahr- 
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gäste und Sportsleute, sondern auch der Monteure und Maschinisten zu gedenken). 
Beinahe noch schwerer fallen ins Gewicht ja Aufenthalte in unterseeischen Booten. 
Auch ist nicht zu übersehen, daß hier und da ein auf dem Lande normal arbeitender 
Schlosser usw. mit Pneumothorax Gefahr läuft, wenn auch nur vorübergehend, 
etwa zu Reparaturen in Caissons herangezogen zu werden. Auch wird sich emp¬ 
fehlen, angesichts der auch bei uns nach amerikanischem Muster sich mehrenden 
Etagenzah 1 der Häuser die Verhältnisse bei den immer mehr in Aufnahme kommen¬ 
den schnellfahrenden Aufzügen unter diesem Gesichtspunkte zu würdigen. 

Doch zu einem Punkte, der wohl manchen anderen schon mit schwerer 
geheimer Sorge erfüllte und der bereits bei der Anlegung eines Pneumothorax, 
von anderem ganz abgesehen, den Operateur die ganze Schwere seiner Ver¬ 
antwortung fühlen läßt. 

Schon immer habe ich mir den schweren Gefahrzustand ausgemalt, in den 
Pneumothoraxpatienten durch interkurrente Erkrankungen und Unfälle geraten 
können. Wir brauchen da nur etwa an pneumonische (auch Grippe!) oder 
pleuritisch-exsudative Prozesse der anderen Seite zu denken, oder auch an Kon¬ 
tusionsverletzungen ebenda, um uns klar zu werden, wie lebensrettend der 
plötzlich dazu gerufene Arzt wirken könnte, indem er das Füllgas des Pneumo¬ 
thorax eventuell unter Ansaugung vorsichtig entfernte, als vorübergehende 
Kompensation für die kranke andere Seite, die bis dahin kollabierte zur Ent¬ 
faltung bringend. Am einfachsten unter umgekehrter Verwendung eines Pneumo- 
thoraxapparates oder, wo dieser nicht da ist, mit dem Potainsehen Apparat 
in ebenfalls sinngemäß umgekehrter Verwendung unter Auspumpen der mit 
Flüssigkeit gefüllten Flasche und somit quantitativ verfolgbarem Nachsaugen 
des Gases aus dem Pneumothorax. In äußersten Notfällen einfach mit Kanüle. 
Schlauch und beliebiger Spritze. Wenn schon diese geheime Sorge kaum je 
ganz den Operateur verlassen wird und das tatsächliche Zusammentreffen solch 
entsetzlicher Komplikationen nicht allzu häufig vorkommt, so sind doch alle 
Mittel und Wege für Arzt wie für Kranken willkommen, die in dieser Richtung 
systematisch Beruhigung und Vorbeuge gegen Schlimmstes schaffen. 
Soll doch gerade dem so nötig auch seelische Beruhigung und Sicherstellung 
brauchenden Lungenkranken bei dem doch schweren Eingriffe durch Pneumo¬ 
thoraxbehandlung die Beigabe einer noch größeren Sorge um drohende Gefahr 
erspart werden, und zwar bei den Nachfüllungen nicht minder wie bei 
etwaigen interkurrenten Erkrankungen. 

Nun ist dies auf den ersten Blick anscheinend eine leichte Selbstverständ¬ 
lichkeit für den schnell hinzugezogenen Arzt, durch Auskultation und Perkus¬ 
sion den Pneumothorax festzustellen und danach sein erforderliches Handeln 
einzurichten. Der mit diesen Verhältnissen Vertraute ist indessen hierüber 
anderer Meinung. Sofern nicht ganz typisch-klassische Formen von Pneumo¬ 
thorax artificialis vorliegen, ist es speziell für einen eiligst hinzugezogenen 
und somit dem Falle oft vollkommen neu gegenübertretenden Arzt ohne ein¬ 
gehendere, teils wiederholte Überprüfung der Lungen Verhältnisse mit allen 
nötigen Hilfsmitteln äußerst schwer, sich über die wahre Situation ein einiger¬ 
maßen richtiges, verwertbares Bild zu machen. Bietet doch die durch Pneumo¬ 
thoraxtherapie neugestaltete Mannigfaltigkeit ein ebenbürtiges Gegenstück zur 
Vielgestaltigkeit der Tuberkulose überhaupt . Wir brauchen da nur an den Reich- 
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tum aller möglichen Variationen zu denken, die durch die verschiedenartigsten 
und verschieden lokalisierten, bei der Atmung dabei ihre Lage ändernden Ver¬ 
wachsungen auf die Auskultations- und Perkussionsphänomene hervorgerufen 
werden und die bei nur einmaliger kurzer Überprüfung oft selbst den Geübten 
zu keinem eindeutigen Schlüsse kommen lassen. Dabei erweist sich selbst die 
Röntgendurchleuchtung, wie bei der Tuberkulose überhaupt, nur als mitredender 
Faktor, indem sie allein gerade da infolge Mehrdeutigkeit der ProjektionsVer¬ 
hältnisse auf die Mitwirkung aller anderen diagnostischen Teilfaktoren angewiesen 
ist. Dazu kommt, daß in eiligen Fällen für solche Explorationen nur selten die 
nötige Zeit vorhanden ist, gar nicht davon zu reden, daß die meist herrschende 
klinische Allgemeinlage wie Hinfälligkeit des Kranken und dergleichen, so dring¬ 
lich sie eine aktive Therapie erheischt, jede weitere Überanstrengung des Kranken 
strikte verbietet. 

Kurz die Erwägungen dieses Abschnittes zielen darauf hin, dem hinzu - 
gezogenen Arzte seine schwere Verantwortlichkeit tragen zu helfen 
und ihm Hilfsmittel an die Hand zu geben, mit denen er seinen Befund 
schnell, richtig und für den Patienten möglichst wenig anstrengend und gefahr¬ 
los zu deuten vermag. Daran hat der Arzt wie der Patient das größte Interesse. 
Dieses aber gewinnt weiterhin ganz allgemein an Bedeutung, wenn wir die ständige 
Ausdehnung der Pneumothoraxtherapie bedenken, damit aber auch die Aus¬ 
dehnung dieses Heilverfahrens auf zahlreichere Fälle mit komplizierteren Ver¬ 
wachsungen, in denen ja oft genug infolge Druckübertragung von verschie¬ 
densten Seiten trotzdem noch ein relativ guter und Herd ausschaltender, zum 
mindesten entlastender günstiger Einfluß erzielbar ist 1 ). Natürlich ist es das 
Ideal, daß der mit Pneumothorax behandelnde Arzt auch sonst der Arzt des 
Kranken sei. Doch trifft dies bis zur Zeit nur in den seltensten Fällen zu, speziell 
dann nicht, wenn der Kranke etwa in Lungenheilstätten seine ersten Füllungen 
bekam, dann in Kliniken und Krankenhäusern periodisch nachgefüllt wurde, 
im übrigen aber als Kassenpatient wieder einen anderen Arzt hat. 

Um also jeden, nicht nur Spezialarzt zu orientieren, meine ich, muß der 
Kranke jederzeit, am besten einheitlich über der Brust über das Hemd gehängt, 
dahingehende Unterlagen mit sich führen. Also ein flaches Büchlein mit schüt¬ 
zender Umhüllung aus Zelluloid, so ähnlich wie bei den Karten der Straßen¬ 
bahn. Ich möchte hierbei der Anregungen des Herrn Geheimrat Zinn gedenken, 
die schon als gute Anfänge in dieser Richtung anzusehen sind, indem er dem 
Kranken ein Oktavheftchen mit den jeweiligen Röntgenschirm befunden graphisch 
eingetragen, sowie den Füllungskubikzentimetern und Manometerdrucken ver¬ 
sehen mitgeben läßt, als Duplikat eines gleichen Heftchens, das bei den Akten 
bleibt. Der Wert dieser Einrichtung ist unverkennbar für den außerhalb der 
Anstalt später Weiterfüllenden und mag als guter Wegweiser in diesem Zu¬ 
sammenhang dienen. Indessen bedarf dies, wie alles in der Entwicklung begrif¬ 
fene, noch weiteren Ausbaus 1. hinsichtlich Vereinheitlichung verwendeter 
Zeichen usw\, 2. hinsichtlich Hinzufügung noch weiterer, wie wir sehen 
werden, sehr wichtiger Anhaltspunkte. Es würde hier zu weit führen, 

l ) Vgl. neuerdings Wolff -Eisner, Münchn. med. Wochensehr. 1920. Xr. 15. Sitzungs¬ 
bericht d. Ver. f. inn. Med. u. Kinderheilk. zu Berlin. 
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wollte ich die auch sonst im Heilstättenbetriebe hier verwendeten und in Thorax- 
Lungenschema einzutragenden Zeichen für die Ergebnisse der Untersuchung 
durch Beklopfen und Behorchen alle hier anführen. Auch berührt ja dies die 
Frage der Vereinheitlichung der graphischen Darstellung von Lungen befunden 
überhaupt, die aus der Erörterung einheitlicher Pneumothoraxzeichen jeden¬ 
falls anregenderweise ihren Nutzen ziehen und eher Gegenstand von Bera¬ 
tungen als Zeitschriftenveröffentlichungen sein dürfte. Davon abgesehen, 
bietet es keine Schwierigkeit, in ein Stempelschema die sonstigen Konfigurations¬ 
verhältnisse mit bestimmten Farben einheitlich zu skizzieren, so wie in unseren 
Oktavheftchen die kollabierte Lunge nebst Adhäsionen einfach mit Bleistift 
getönt, das Füllgas durch rote Tinte gekennzeichnet und schließlich etwaige 
Exsudate mit schwarzer Tinte, den oberen Spiegel etwas gewellt zeigend. Nach 
dem Vorgang des Herrn Geheiinrat Zinn vermerken wir von 100 zu 100 ccm, 
gegen Ende von 50 zu 50 ccm jeweils neben der Füllgaskubikzentimeter 
zahl die zugehörigen Extreme der Manometerschwankungen. 

Dann aber halte ich für sehr wichtig, neben dem Befund vorder Anlegung 
auch den Vermerk, ob Neigung zu Blutungen vorlag oder ob gar das Ver¬ 
fahren zur Stillung einer größeren Hämoptoe eingeleitet wurde. 

Des weiteren scheint mir noch folgendes von größtem praktischen Werte 
zu sein, und zwar sowohl für den anderweit Nachfüllenden, als den vor die Frage 
eventueller Aufhebung des Pneumothorax gestellten Arzt. Ich meine eine 
skizzenmäßige Eintragung der Lage der einzelnen Einstichstellen 
zueinander in ein Stempelschema sowie Numerierung derselben fort¬ 
laufend und identisch mit den zugehörigen sonstigen Füllungsvermerken. 
Weiß doch der mit diesen Dingen Vertraute, daß manche Füllung an einer nach 
dem klinischen, auch Röntgenbefunde durchaus geeignet und frei erscheinenden 
Stelle nicht in Gang kam, da offenbar feinere Adhäsionen, allerdings eben vorher 
nicht diagnostizierbare, Vorlagen. Ich habe ein paar solcher Stellen deutlich 
in Erinnerung, wo die eingeführte Nadel auf Widerstand im Innern des Thorax 
stieß und das dabei auftretende Resistenzgefühl mich in diesem Glauben 
bestärkte, während das Röntgenlicht dort nichts Abnormes zeigte. Nebenher 
Fälle, wo nach den alten Füllmethoden größte Gefahr vorliegt, Luftembolien 
hervorzurufen. Gefahren, die auch in diesen Fällen durch mein Probe¬ 
punkt ionsfüll verf ah ren bei sinngemäßer Anwendungganz ausgeschlossen 
erscheinen. Kurz all’ solche nähere Angaben sind wichtig für den anderweit 
weiterfüllenden wie für den etwa plötzlich hinzugezogenen Arzt bei interkur¬ 
renter Erkrankung. Wird man doch bei einer vorhandenen nur ganz kleinen 
Blase andere Folgerungen für einen Eingriff ziehen als bei einer großen und 
wieder andere bei gleichzeitigem Bestehen eines kleineren oder größeren Ex¬ 
sudates, mit weiteren graduellen Unterschieden je nach der Beschaffenheit 
desselben. Zieht man dabei noch die von Fall zu Fall verschiedenen obwalten¬ 
den Druckverhältnisse in Rechnung, so wird man sich ohne weiteres über 
die wahre Schwierigkeit der ganzen Situation im klaren sein, sofern nicht ander¬ 
weitige frühere Angaben zu Hilfe kommen. Nicht zuletzt aber wird man 
erleichtert aufatmen, wenn man sich nicht einer größeren Zahl von Einstichstellen, 
die einem nichts sagen, auf gut Glück gegenübersieht, sondern ohne vergebliche 
Versuche seinen Nadeleinstich an der günstigsten Stelle dank ihrer Skizzierung 
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und Numerierung vornehmen kann. Das schützt auch dagegen, die Punktion 
einer nur kleinen, mit dem eigentlichen Pneumothorax nicht zusammen¬ 
hängenden, also unwesentlichen Kammer vorzunehmen. 

Sodann ist es ein leichtes, beim Herausziehen der Punktionsnadel bei 
der Einstichstellennummer die zugehörige Tiefe, in der man das Gas 
antraf, also die Länge des eingestochenen Kanülenteiles in Zentimetern 
zu vermerken. Man ist da sehr vielen Täuschungen über die Dicke der Be¬ 
deckung von Fall zu Fall unterworfen und gibt solche Angabe dem in der Nähe 
Nachfüllenden von vornherein einen beruhigenden Anhaltspunkt. Dabei kann 
allgemein ein senkrechtes Eingehen zur Hautoberfläche stillschweigende Vor¬ 
aussetzung sein. Bei komplizierteren Verhältnissen im Thoraxraum dürften 
kurze Angaben bei schräger Lage der Nadel in annähernden Winkelgraden 
1. zur Hautfläche und 2. etwa zur Längskörperachse des Kranken von Wert 
sein. Wennschon es keine Schwierigkeit bietet, einen kleinen Transporteur 
etwa aus Neusilber mit auszukochen, so dürften doch im allgemeinen schätzungs¬ 
weise Angaben in dieser Richtung schon ausreichend sein. 

Wenngleich mir auch sonst noch mancherlei in dieser Richtung vorschwebt, 
erhoffe ich doch das Meiste durch die Mitarbeit anderer. Eine Auf¬ 
gabe, dieser Mitarbeit wohl wert. Handelt es sich doch darum, den bis zur Zeit 
noch über dem an sich so oft segensreichen Pneumothorax verfahren schwebenden 
Gefahren syste matisch zu Leibe zu gehen. Der mehrfach angezogene Sitzungs¬ 
bericht erweist ja ebenfalls die Notwendigkeit dazu. Der einen Pneumothorax 
aber zwecks Lebensrettung aufhebende Arzt zieht doch durchaus die Parallele 
zum umgekehrten Fähe, wo er bei lebensgefährlicher Lungenblutung durch 
schnelles Schaffen eines Pneumothorax das Leben weiter erhält, vom Nach¬ 
füllenden ganz abgesehen. 

Sollen aber all* diese Bestrebungen zu wirklichem Erfolg führen, so steht 
die Forderung nach endgültiger Einheitlichkeit der verwendeten 
Hilfsmittel, Apparate, Zeichen usw. obenan. Was um so leichter möglich 
sein wird, da irgendwelche Sonderinteressen sich ganz von selbst bei dem Gegen¬ 
stände ausschließen und nur das Ziel einer klaren und schnellen Orientierung 
des Arztes, somit aber die Sicherheit des Patienten allein maßgeblich ist. Dabei 
braucht dies nicht zu einer Vermehrung der Schreibarbeit des Arztes in Summa 
zu führen, wenn man gerade in der jetzigen, neu gestaltenden und revidierenden 
Zeit dem Arzte nach Möglichkeit alles sonst Entbehrliche an Schreibarbeit 
abnimmt. Vereinfachung und Vereinheitlichung aber, überstrahlt von men¬ 
schenmöglichster Sicherung des Kranken, ist auf allen Gebieten das Gebot 
der Stunde. Das war auch der leitende Gedanke bei der Erwägung meines Probe¬ 
punktionsfüllverfahrens, ebenso wie bei der Konstruktion meines Pneumo¬ 
thoraxapparates. Ist es nicht viel nützlicher, an Stelle der zahllosen 
voneinander abweichenden, bis ins komplizierteste gehenden Apparate auch 
in den verschiedensten Kliniken immer nur der einen einfachen, eben gerade 
das Prinzip verkörpernden Standardform zu begegnen, die allen Anfor¬ 
derungen genügt, ohne primitiv zu sein w r ie gewisse Improvisationen usw\ 
Jede Vereinheitlichung und Vereinfachung ist ja die Folge einer logischen 
Entwicklung. Meines Erachtens stehen wir zur Zeit mit dem Pneumo¬ 
thoraxverfahren auf einer solchen Stufe eines wenigstens der- 
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zeitigen relativen Entwicklungsabsehlusses. Es sind nur die Konse¬ 
quenzen zu ziehen. 


Schlußfolgerung: 

1. Es ist unter Verwendung eines einzigen einfach durchbohrten 
Glashahnes gelungen, einen Pneumothoraxapparat zu konstruieren, der 
bei geradezu schulmäßig klassischer Übersichtlichkeit mit Unter-, 
Indifferenz- und Ansaugedruck Pneumothorax anzulegen und nachzufüllen 
gestattet. Seine Einführung als Einheits-Standardpneumothorax- 
apparat wird befürwortet. 

2. Zur Neuanlegung ist die korrigierte Geppertsche Nadel das 
derzeit hohen Ansprüchen gerechtest werdende Hilfsmittel. Absolute, 
d. h. menschenmögliche Vermeidung von Gasemboliegefahr ist bei 
Neuanlegung nur durch Vorausschickung eines künstlichen Minuten- 
ergusses in den interpleuralen Raum mit Sicherheit erzielbar. 

3. Das Probepunktionsnachfüllverfahren bietet grundsätzliche 
Sicherheit gegen Einleiten des Füllgases in falsche Wege, soweit 
es überhaupt in menschlicher Macht steht. Da es im Wesen der Pneumo¬ 
thoraxbehandlung liegt, daß die Nachfüllungen im Verhältnis zur Neuanlegung 
unendlich überwiegen, so wird der sichernde Wert des Probepunktionsnachfüll- 
verfahrens ohne weiteres klar. Besonders, wenn man bedenkt, daß gerade 
anscheinend leicht zu füllende Fälle mit großem Pneumothorax infolge Luft- 
fiillung in ungewollte Wege der Embolie nicht selten erlagen, ganz zu schweigen 
vom offenkundigen Nutzen bei komplizierten Adhäsionsverhältnissen im Innern. 

4. Eine allgemein ärztliche Mitwirkung zur sichernden Fürsorge von 
Pneumothoraxpatienten zwecks Ausbaus mit einheitlichen Hilfs¬ 
mitteln wird angeregt. 
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Erfahrungen mit dem Friedmannschen Heilmittel 
bei Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. ined. Otto Pöhlniann, 

früher TI. Arzt am Sanatorium Schönbuch. — Facharzt für Lungenkranke in Köln-Mülheim. 

(Eingegangen am 18. 7. 1920.) 

Im Jahre 1913 wurde hier ein erster Versuch mit dem Friedmannschen 
Heilmittel bei 6 schwereren Fällen tuberkulöser Lungenerkrankung unter¬ 
nommen. Nachdem 2 Fälle, bei denen allerdings schon vor der Injektion eine 
erfreuliche Besserung zu verzeichnen war, sich in den nächsten Jahren über¬ 
raschend gut gehalten — eine Patientin heiratete später und überstand glatt 
zwei Geburten, der andere Patient ist dauernd arbeitsfähig geblieben — ging 
man nach dem Kriege, nachdem die Reinheit des Heilmittels und seine Un¬ 
gefährlichkeit immer mehr gewährleistet schien, mit guten Hoffnungen an eine 
neue Versuchsreihe heran. Es wurde uns zu diesem Zweck von der Fabrik 
Braue in öltzschau nach Abweisung von Prof. Friedmann das Heilmittel 
jedesmal überwiesen. Die Auswahl der behandelten Fälle wurde allein von 
uns getroffen; eine Beeinflussung durch Prof. Fried mann fand nicht statt. 
Wenn auch unsere Fälle hinsichtlich der Beobachtung nicht restlos zum Abschluß 
gebracht sind, so liegt doch bei den meisten eine genügend lange Zeit zurück — 
die erste Injektion erfolgte Oktober 1918, die letzte September 1919 — so daß 
ein Urteil über den Erfolg des Heilmittels Ende März 1920 möglich sein dürfte. 

Unsere Erfahrungen beschränken sich, wie ich hier ausdrücklich betonen 
will, nur auf die Behandlung tuberkulöser Lungenkranker, von denen 2 Fälle 
mit Kehlkopftuberkulose, zwei mit Darm tuberkulöse kompliziert waren, bei 
einer Patientin bestand Verdacht auf Genitaltuberkulose und ein Fall hatte 
eine ausgeheilte Knochentuberkulose hinter sich. 

Unterzieht man nun ein solches Mittel einer kritischen Bewertung, so kommt 
es für den Sanatoriumsarzt meines Erachtens nicht so sehr darauf an, daß man 
mit einem Tuberkuloseheilmittel überhaupt Erfolge erzielen kann, sondern daß 
es den heute allgemein anerkannten Heilverfahren gleichwertig oder richtiger 
gesagt überlegen ist. Zunächst muß man sich darüber klar sein, daß eine ganze 
Reihe leichterer, prognostisch günstiger Fälle, wie vor allem die initialen Hämo- 
ptöen und die leichteren Zirrhosen vielfach von selbst ausheilen, sofern der 
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Kranke sich nur eine leichtere Schonung auferlegt. Ferner, daß wir in 
dem hygienisch-diätetischen Heilverfahren, wie es in den Sanatorien und Heil¬ 
anstalten unter sachkundiger Leitung geübt wird, eine Heilmethode besitzen, 
die bei leichteren und mittelschweren Fällen stets zur Besserung und bei der 
nötigen Zeit und Geduld auch zur endgültigen Heilung bei der Mehrzahl der 
Fälle führt. In schweren Fällen aber häufig noch Erfolge zeitigt, die bis heute 
noch von keinem anderen Heilmittel übertroffen wurden. 

Drittens besitzen wir im künstlichen Pneumothorax eine Heilmethode, mit 
der wir in schweren verzweifelten Fällen, sofern die Indikationen dafür gegeben 
sind oft noch glänzende Resultate bezüglich einer Besserung und jahrelanger 
Arbeitsfähigkeit erzielen können. 

Ich kenne kein Mittel und kein Verfahren, die bezüglich der Eindeutigkeit 
ihrer Heilwirkung mit dem hygienisch-diätetischen Heilverfahren und dem 
Pneumothorax konkurrieren können. Wohl haben wir in den verschiedenen 
Tuberkulinen, in der Antigenbehandlung nach Deycke-Much und in der 
Röntgentiefentherapie Mittel, mit denen Erfolge erzielt werden können, und 
in hiesiger Anstalt wird seit langem bei einem kleinen ausgewählten Material 
eine vorsichtige Tuberkulinbehandlung mit befriedigendem Resultat durch - 
geführt. Niemals aber haben wir uns bei kritischer Betrachtung dazu ent¬ 
schließen können das Tuberkulin, resp. die anderen modernen Heilmittel 
anders als ergänzende und unterstützende Mittel und Methoden bei unserem 
bisherigen hygienisch-diätetischen Anstaltsverfahren zu bewerten, niemals dem¬ 
selben gleichwertig, überlegen oder dasselbe verdrängend. 

Wenn man daher in die Bewertung eines neuen Heilmittels für die Lungen¬ 
tuberkulose eintritt, so sollte dies meines Erachtens nicht geschehen, ohne daß 
man sich 1. über die Heilungsmöglichkeiten der Lungentuberkulose ohne jeg¬ 
liche Behandlung Rechenschaft abgelegt hat und 2. daß man die mit dem neuen 
Heilmittel erzielten Erfolge in Konkurrenz treten läßt mit dem bisher noch 
am besten bewährten hygienisch-diätetischen Heilverfahren der Lungenheil¬ 
stätten und mit dem Pneumothorax verfahren. 

Für den Heilstättenarzt gibt es nun meines Erachtens nur zwei Indikationen, 
bei denen er sich über die Heilwirkung eines Tuberkulosemittels bei Lungen¬ 
kranken ein klares und eindeutiges Urteil verschaffen kann. 

1. Er versucht das Mittel bei den absolut hoffnungslosen Fällen, bei denen 
die Heilstättenbehandlung mit allen bekannten unterstützenden und ergänzenden 
Methoden versagte. Hat man in solchen Fällen einen gewissen Prozentsatz 
Erfolge zu verzeichnen, so dürfte dies eindeutig für die heilende Wirkung des 
Mittels sprechen, obwohl nicht zu vergessen ist, daß es auch in solchen Fällen 
der Natur gelingt, vereinzelt den Weg der Besserung zu finden. Versagt das 
Mittel unter diesen Umständen, so ist ihm zum mindesten eine epochemachende 
Wirkung bei der Bekämpfung der Lungentuberkulose nicht zuzubilligen. Es 
wird hierbei schon durch das Pneumothoraxverfahren übertroffen, mit dem, 
wenn auch in beschränktem Maße, absolut eindeutige Erfolge zu erzielen sind. 
2. Er wendet das Mittel an in allen den Fällen, bei denen im Verlaufe einer Kur 
nach anfänglichen deutlichen Anzeichen von Besserungen und sichtbaren Hei¬ 
lungstendenzen der Lungenprozeß stationär geworden ist oder sich langsam 
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wieder verschlechtert und bei zur Latenz neigenden Prozessen, die durch gering¬ 
fügige Einflüsse immer wieder zum Auf flackern gebracht werden. 

Diese Fälle, die eine Crux für die Anstaltsbehandlung sein können, geben 
neben den unter 1. angeführten das beste Kriterium ab für die Bewertung eines 
Heilmittels für Lungentuberkulose. Aber auch hier ist nicht zu vergessen, 
daß unter solchen Fällen manche sind, die nachdem sie lange Zeit jeglichen 
therapeutischen Maßnahmen getrotzt haben, plötzlich sich bessern und oft 
überraschend schnell zur Ausheilung kommen. — Gerade bei den unter 2. 
angeführten Fällen kommt es dem Sanatoriumsarzt oft am deutlichsten zum 
Bewußtsein, daß das einwandfreie, sicherwirkende Tuberkulosespezifikum noch 
immer nicht gefunden ist. Denn zu dieser Klasse gehören durchaus nicht nur 
solche Lungen, die anatomisch-pathologisch starke Veränderungen aufweisen. 
Gelegentlich sind es solche mit erstaunlich geringen Befunden und es ist ohne 
weiteres klar, daß hier anregende biologische und immunisierende Einflüsse 
fehlen, wodurch die Heilung verzögert wird. 

Zur kritischen Bewertung eines neuen Heilmittels auch diejenigen Kranken 
heranzuziehen, deren Kur einen normalen und Erfolg versprechenden Verlauf 
im Rahmen der üblichen Sanatoriumskur nahm, hielten wir nicht für angezeigt. 
Ist die Wirkung des Mittels wirklich eine eklatante, so muß sie sich auch bei 
den unter 2. angeführten Fällen zeigen, ist sie dagegen eine weniger aus¬ 
gesprochene und zeigt sie sich vorwiegend bei den prognostisch günstigen Fällen, 
so ist eine kritische Bewertung außerordentlich schwierig. Abgesehen davon, 
daß die absolute Unschädlichkeit des Friedmannschen Mittels noch umstritten 
wird, wenn auch die Mitteilungen der letzten Zeit darüber günstig lauten, hatten 
wir bis jetzt keine Veranlassung ein noch umstrittenes Heilmittel Kranken zu 
injizieren, deren Kur einen befriedigenden Verlauf nahm. Für diese Kranke 
braucht der Sanatoriumsarzt heute kein Heilmittel, sondern in erster Linie 
für die unter 1. und 2. angeführten. Ich betone dies ausdrücklich, nicht um gegen 
das Friedmannsche Mittel zu polemisieren, sondern um allgemein die nackte 
Tatsache festzustellen, daß die vielen neuen Heilmittel auf dem Gebiete der 
Lungentuberkulose, die die letzten Jahre uns brachten, dem kritischen Prak¬ 
tiker in den Sanatorien und Heilanstalten wenig neues und befriedigendes 
boten. Immer w ieder stellte es sich heraus, daß es eben die anatomisch- 
pathologisch günstigen Phthisen sind, bei denen vorwiegend die betreffenden 
Heilmittel ihre Wirkung zeigten, jene Phthisen, die bei unserem Anstaltsverfahren 
schon immer einen günstigen Heilungsverlauf garantierten, ohne daß sie dabei 
einem schädlichen Einflüsse nicht immer ganz ausschließenden Heilverfahren 
ausgesetzt waren. Was wir brauchen ist ein Heilmittel, das jenen Kranken 
zu gute kommt, die mit Hilfe der bis jetzt geübten und bewährten Anstalts¬ 
methode nicht oder erst nach sehr langer Zeit einer Besserung und einer Heilung 
entgegengeführt werden können. 

Von diesem Gedanken ausgehend haben wir unser Material, das wir mit 
dem Friedmannschen Mittel therapeutisch behandelten, ausgewählt. Es 
befinden sich darunter Phthisiker aller Stadien, durchweg aber alles Fälle, 
die nach mehrmonatlicher oder mehrjähriger Sanatoriumsbehandlung deutliche, 
zum Teil ganz wesentliche Besserung zeigten, resp. wo bei zur Latenz 
neigenden Fällen von Zeit zu Zeit ein leichtes Aufflackern erfolgte. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 7 
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Nur ein Fall von progredienter Lungentuberkulose und schwerer Darmtuber¬ 
kulose hatten wir versuchshalber und um alles getan zu haben, in einem Moment 
des Stillstandes nach Fried mann gespritzt, ohne den ungünstigen Ausgang 
aufhalten zu können. 

Sämtliche Fälle außer diesem und einem leicht subfebrilen waren zur Zeit 
der Injektion fieberfrei, sämtliche hatten vorher kürzere, manche monatelange 
Perioden von den leichtesten Temperaturerhöhungen bis zu hohem Fieber hinter 
sich, bei fast allen war deutliche Besserung des Lungenbefundes, bei den 
schwereren Fällen sogar ganz wesentliche, ferner Rückgang oder Verschwinden 
des Sputums und der Bazillen, Hebung des Gewichts und des Allgemeinbefindens 
festzustellen, und zwar bei den schwereren Fällen am ausgesprochensten. Kurz 
es war bei allen eine deutliche Besserung im Verlaufe der Kur erzielt worden, 
ehe wir zur therapeutischen Beeinflussung mit Fried mann gingen. Die Indika¬ 
tion hierzu fanden wir gegeben, sobald wir 1. bei anfänglich gutem Heilungs¬ 
verlauf einen deutlichen längeren Stillstand in der Heilung oder eine beginnende 
Verschlechterung feststellen mußten, 2. wenn immer wieder erneutes Auf¬ 
flackern die endgültige Heilung verzögerte und somit das Bedürfnis einer bio¬ 
logischen Anregung auf antitoxischer Grundlage gegeben war. 3. versuchten 
wir das Heilmittel bei Patienten, die nach kürzerem oder längerem Sanatoriums¬ 
aufenthalt bei normalem Kurerfolg die Kur aus privaten Gründen vorzeitig 
abbrachen, um diese zu Hause fortzusetzen, mit der Absicht diesen Patienten 
noch eine den eingeleiteten Heilungsprozeß unterstützende und festigende 
Komponente mitzugehen. Schließlich befinden sich unter unserem Material 
4 Fälle, die vor ihrem Eintritt in unsere Anstalt mit dem Friedmannschen 
Mittel schon behandelt waren und die wir hier Gelegenheit hatten weiter zu 
beobachten. 

Im ganzen kamen 22 Fälle zur Beobachtung, die sämtlich in der Glutäal- 
gegend mit der Dosis ganz schwach (18 mit 0,3 g. s. und 4 mit 0,4 g. s.) teils 
subkutan, teils intraglutäal gespritzt waren. Größere Sensationen an der Injek¬ 
tionsstelle, außer Rötung, leichter Schwellung und Infiltration bis höchstens 
Bohnengröße, die sich vorübergehend kurz nach der Injektion oder erst nach 
Wochen ohne größere Schmerzhaftigkeit zeigten, wurden nicht beobachtet. 
Allgemeine und Herdreaktionen in unmittelbarem Anschluß an die Injektion, 
die sich durch Temperaturerhöhung, vermehrtem Husten und Auswairf, Ver¬ 
änderung im Allgemeinbefinden und im Lungenbefund kundgegeben hätten, 
sind nicht deutlich in Erscheinung getreten. Aufgebrochen sind meist nach 
vorhergehender leichter Rötung, Schwellung und geringer Schmerzhaftigkeit 
8 Fälle nach Verlauf von wenigen Wochen bis 6 Monaten unter Entleerung 
eines geringen leicht blutigen serösen Exsudates. Von diesen haben nur zwei 
einen schlechten Verlauf genommen. 

Bei der Auswahl unserer Fälle haben wir uns nicht streng an die Fried- 
mannschen Vorschriften gehalten. Vor allem legten wir nicht den Haupt- 
wert auf das Ergebnis des Röntgenbildes. Zur Beurteilung und Prognose¬ 
stellung einer jeden Lungentuberkulose genügt das Röntgenbild allein nicht, 
auch nicht in Verbindung mit einer einmaligen Lungenuntersuchung. Ein sicheres 
L T rteil kann man stets erst nach längerer Beobachtung und Behandlung fällen. 
Maßgebend war daher für uns in erster Linie der klinische Verlauf und der Ein- 
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druck, den wir von dem einzelnen Fall nach monate- resp. jahrelanger 
Beobachtung gewonnen hatten. 

Ich gehe nunmehr zur Besprechung der einzelnen Fälle über und behandle 
zunächst diejenigen, die nach anfänglich gutem Heilungsverlauf einen längeren 
Stillstand oder eine beginnende Verschlechterung zeigten. 

Fall 1. Frau H., 41 Jahre alt, erblich nicht belastet, mit 13 Jahren zum ersten Male 
an offener Lungentuberkulose erkrankt, 3 Jahre zur Kur in Schömberg und Arosa, dort 
gesund entlassen, inzwischen geheiratet, 2 gesunde Kinder, gesund geblieben bis zum 
38. Jahre, wieder erkrankt infolge Unterernährung und seelischen Aufregungen durch 
den Krieg. März 1917 starke Gewichtsabnahme, angeblich 13 Pfund, in einer Woche, 
Mai 1917 rechtsseitige Rippenfellentzündung mit hohem Fieber, Januar 1918 Katarrh 
auch auf der linken Seite, fortschreitend auf der rechten Seite, hohes remittierendes Fieber. 

Aufgenommen 18. 7. 1917, hoch fiebernd mit reichlichem Auswurf, viel Husten, T.B. 
plus, e. F. plus, Gewicht 49 kg, ausgedehnter progredienter, fibrös indurierender Prozeß 
der rechten Seite mit Kavemenbildung im rechten Oberlappen, Affektion der linken Spitze, 
zackige Infiltration an der Kehlkopfhinterwand. Röntgenbild. Flächenhafte Trübung 
von der rechten Hilusgegend nach dem rechten Oberlappen. Kleinfleckige Trübung im 
rechten Mittel- und rechten Unterlappen. Leichte Trübung der linken Spitze. 6 Monate 
Bettruhe, bazillenfrei November 1917, entfiebert Januar 1918, Auswurf und Husten Ende 
1917 nur gering, Kehlkopftuberkulose nach Behandlung mit Kaustik und Milchsäure aus- 
geheilt, leichtes Rezidiv April 1918 ohne Auftreten von T.B., 22. 3. 1919 wesentlich ge¬ 
bessert entlassen, Husten und Auswurf gering, keine T.B., keine elastischen Fasern, geht 
zwei Stunden täglich spazieren; völlig fieberfrei. 

Bei der Entlassung zeigte sich die Lunge auf der rechten Spitze wieder etwas unruhig. 
Ab Mai 1919 Allgemeinbefinden wieder etwas schlechter, Temperatur etwas labil, Anfang 
Juli wieder spärliche Bazillen im Sputum. 

28. 7. 1919 Wiederaufnahme in die Anstalt. Anfangs spärliche Bazillen, Temperatur 
subfebril, noch keine Gewichtsabnahme. Lungenbefund zeigt noch keine wesentliche 
Verschlechterung. 

18. 10. Friedmann 0,3 g. s. Allgemeinbefinden noch befriedigend. — Ab Ende Oktober 
1920 hohes Fieber, reichliche T.B., elastische Fasern, Befinden schlecht. 

30. 10. 1919 Pneumothorax rechts, der partiell gelingt. Verwachsungen des rechten 
Oberlappens, in dem sich ein großes Kavum befindet. Nach einigen Wochen Besserung, 
FortBchreiten des Prozesses. Prognose infaust. 

Dieser Fall ist interessant und lehrreich. Glänzender Erfolg bei einer schweren 
progredienten Phthyse nach 21 monatlicher Sanatoriumsbehandlung, 32 Pfund 
Gewichtszunahme, Verlust der Bazillen und der elastischen Fasern, normale 
Temperaturen, Sputum gering. Verläßt in einem etwas ungünstigen Augen¬ 
blick die Anstalt, kommt nach 4 Monaten mit leicht verschlechtertem Lungen¬ 
befund wieder. Um die beginnende Verschlechterung aufzuhalten, Injektion 
nach Fried mann, wenige Wochen später rapide Verschlechterung, die weder 
durch die Injektion noch durch einen später angelegten Pneumothorax auf- 
gehalten wird. Unsere Hoffnung durch Friedmann dem Fort schreiten des Pro¬ 
zesses Einhalt zu tun, hat sich nicht bestätigt. 

Fall 2. Frau Sch. Familie o. B., verheiratet, zwei gesunde Kinder, gesund bis August 
1917, dann Bronchitis und Pleuritis, September 1917 im Sputum T.B., Winter 1917/18 
zwei Spritzkuren nach Deycke-Much in Lübeck bei Professor Deyckc. 

In unsere Anstalt 29. 5. 1918. Befund: Schwerer progredienter broncho-pneumonischer 
Prozeß der ganzen linken Seite mit Kavernenbildung im linken Oberlappen, fibrös indu¬ 
rierender Prozeß des rechten Ober- und Mittellappens, Fieber bis 38,5, T.B. plus im reich¬ 
lichen Sputum. Röntgen bild: Massiver Schatten über der ganzen linken Lunge. Ver¬ 
stärkte Hiluszeichnung rechts. Nach längerer Bettruhe entfiebert Ende April 1919, All - 
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gemeinbefinden gut, glänzender Ernährungszustand, Husten, Auswurf und Bazillen wenig, 
rechte Lunge o. B. 

6. 5. 1919 Fried mann 0,3 g. s. Bis auf weiteres Befinden leidlich, öfters zu Bett wegen 
subfebriler Temperatur. 16. 8. Friedmann nach kurzer Schwellung der Injektionsstelle 
aufgebrochen, 6 Pfund Gewichtsabnahme. Ende 1919 Befinden und Lungenbefund wieder 
besser, Temperatur normal, wieder 8 Pfund Gewichtszunahme. Seit Anfang 1920 wieder 
Verschlechterung, Temperatur schwankend zwischen hohem Fieber und normalen Perioden, 
langsames Fortschreiten des Prozesses, reichliche Sputummengen und zahlreiche T.B. 
Prognose infaust. 

Auch hier hat die Friedmann in jektion bei zeitweise guten Kurerfolgen im 
Sanatorium das Fortschreiten des Prozesses nicht auf gehalten. 

Fall 3. Frau R., 41 Jahre, Familie o. B., krank seit Herbst 1915. 1916 Kur im Schwarz¬ 
wald, wiederholte Blutungen. In die Anstalt 5. 1. 1919. Indurierender Prozeß im rechten 
Ober- und Mittellappen mit Kavernenbildung im rechten Oberlappen, leichter Infiltration 
über linker Spitze und im linken Hilus. Röntgenbild: Strangförmige Verschattung 
des rechten Oberlappens, verstärkte Hiluszeichnung und kleinfleckige Färbung im rechten 
Mittel- und Unterlappen. Temperatur subfebril, Sputum sehr reichlich mit zahlreichen 
Bazillen und e. F. Ende April 1919 Lunge wesentlich ruhiger, Sputum sehr schleimig, 
nur noch spärliche Bazillen, keine e. F., Temperatur normal, aber labil, guter Heilungs¬ 
verlauf. 

3. 5. 1919 Fried mann 0,3 g. s. 

21. 7. 1919 Entlassung. Besserung in dem Lungenbefund hielt an, Sputum stark ver¬ 
ringert, 6 Pfund plus, nur noch vereinzelt T.B. — November 1919 Injektionsstelle aufge¬ 
brochen. — Seit Dezember 1919 wieder Verschlechterung. 

Wiederaufnahme 18. 2. 1920. Hoffnungsloser Befund. Exitus am 29. 2. 1920 infolge 
foudroyanter Hämoptoe. 

Eine Verschlechterung konnte nach gutem Kurverlauf durch Friedmann 
nicht aufgehalten werden. 

Fall 4. Herr G., 23 Jahre alt, aus tuberkulöser Familie, in früheren Jahren wieder¬ 
holt erkrankt an Knochentuberkulose der rechten Hand, des linken Fußes und am linken 
Ellenbogen, V/ 2 Jahre deswegen in Leysin, jetzt ausgeheilt. Seit April 1918 lungenkrank. 

30. 5. 1919 in unsere Anstalt. Chronischer fibröser Prozeß des rechten Oberlappens, 
Affektion der linken Spitze, pleuritische Veränderung am linken Unterlappen, im Sputum 
T.B. plus, Temperatur subfebril bis 38. Nach 14 Tagen Bettruhe entfiebert. Normaler 
Kurverlauf mit einzelnen Schwankungen. 15. 8. keine T.B. mehr, fieberfrei, aber nur 
geringe Gewichtszunahme. 

18. 8. Fried mann 0,3 g. s. 30. 8. An der alten Ellenbogennarbe tritt leichte Sekretion 
auf, geht nach Höhensonne bald zurück. Seit Anfang September 1919 pleuritische Er¬ 
scheinungen links. 5. 10. Pleuritis exsudativa sinistra, Temperatur bis 38,7. Probepunktion 
ergibt seröses Exsudat. Im Dezember 1919 erst wieder fieberfrei, Pleuritis behoben, schwan¬ 
kendes Befinden bis zur Entlassung am 19. 1. 1920. T.B. wieder positiv. Geht in seine 
Heimatstadt ins Krankenhaus. Befinden Ende März 1919 dauernd schwankend. 

Ergebnis: ca. ein Monat nach der Friedmanninjektion Aktivierung einer 
linksseitigen Pleuritis. Seit dieser Zeit dauernd schwankendes Befinden. 

Fall 5. Herr N., 27 Jahre, belastet, krank seit 1916, Nephrektomie links 1917. Zum 
zweiten Male in der Anstalt seit 31. 10. 1918. Doppelseitiger, fibrös indurierender Prozeß, 
T.B. plus, e. F. plus im reichlichen »Sputum, Fieber bis 38,3. Ende Mai 1919 fieberfrei, 
sehr guter Ernährungszustand, T.B. negativ, e. F. negativ, spärliches Sputum. 

28.6. Fried mann g. s. 0,3. Bei der Entlassung am 28.8. Allgemeinbefinden und 
Lungenbefund zufriedenstellend, aber keine wesentliche Veränderung mehr seit der Fried - 
mann-Injektion, jedoch T.B. w'ieder positiv. Nach längerer Schonung zu Hause in 
letzter Zeit wieder geschäftlich tätig. Befinden Ende März 1920 zufriedenstellend. 
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Fall 6. Frau H., 30 Jahre, Familie o. B., krank seit Februar 1917, wiederholte Lungen- 
blutungen. Progredienter indurierender Prozeß der ganzen rechten Lunge, Infiltration 
im linken Oberlappen, im eitrigen Sputum T.B. plus, Temperatur subfebril bis febril, im 
Verlauf der Kur wiederholte Blutungen. — R. B. vom 31. 1. 1919: Rechte Lunge vom 
Hilus ausgehend nach der Spitze zu strangförmig verschattete Trübung nach unten zu, 
am linken Hilus verstärkte Zeichnung, linke Spitze getrübt. Nachdem die Lunge wesent¬ 
lich ruhiger, Temperatur normal, Allgemeinbefinden gut, längere Zeit keine Blutung, im 
Auswurf aber immer noch Bazillen, nach 5 l / t monatlicher Kur am 7. 7. 1919 Fried mann 
0,3 g. s. 7. 9. 1919 entlassen mit leidlicher Besserung im Lungenbefund, aber noch T.B. 
positiv. Befinden Ende März 1920 schlecht zufolge wiederholter Blutung. 

Die nächste Gruppe umfaßt diejenigen Fälle, bei denen wiederholtes Auf¬ 
flackern des Prozesses die endgültige Heilung verzögerte, fast alles leichtere Fälle. 

Fall 7. Frau v. M., 20 Jahre, Familie o. B., wiederholt krank seit 1912. 1916 Pleuritis, 
Tuberkulinbehandlung in Schömberg. Leichter doppelseitiger fibröser Spitzenprozeß 
mit geringen pleuritischen Veränderungen über dem rechten Unterlappen. R. B. vom 
9. 7. 1918: Linke Spitze leicht getrübt, fleckige Trübung und strangförmige Ausstrahlung 
am rechten Hilus. Kein Auswurf, kaum Husten, T.B. rregativ. Leidet seit Eintritt der 
Periode an starken lang anhaltenden Mensesbeschwerden, die verstärkt seit 1916 nach 
Blinddarmoperation auftreten. Da bei dem leichten Lungenbefund eine wesentliche Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens nicht zu erzielen war und die quälenden und meist mit leichten 
Temperaturen verbundenen Unterleibsbeschwerden nicht nachließen, war Verdacht auf 
Genitaltuberkulose nicht auszuschließen. Daher am 11. 12. 1918 Fried mann 0,3 g. s. 
Allgemeinbefinden zunächst erstaunlich viel besser, leichte Gewichtszunahme. 30. 1. 1919 
Injektionsstelle nach vorangehender schmerzhafter Infiltration aufgebrochen. Entlassen 
am 2. 2. 1919 bei gutem Befinden. Hat sich inzwischen verheiratet. 29. 11. 1919 seit 
zwei Monaten gravide, seit dieser Zeit Befinden schlechter, starke Gewichtsabnahme, 
Husten. 3. 10. 1919 Abortus arteficialis. 28. 10. 1919 Wiedereintritt in die Anstalt mit 
leicht verschlechtertem Befinden. 29. 12. 1919 wieder entlassen. Lungen befund wieder 
zufriedenstellend, aber nur geringe Gewichtszunahme, die alten Unterleibsbesch werden 
bestehen fort. Die Friedmann-Injektion konnte also trotz leichten Lungenbefunds nach 
Eintritt der Schwangerschaft den künstlichen Abort nicht verhindern. Befinden Ende 
März 1920 unverändert. 

Fall 8. Frau L., 33 Jahre, Familie o. B., krank seit 1916. Von 1917 an bis 1919 wieder¬ 
holt in unserer Anstalt Leichte Infiltration beider Spitzen, selten Auswmrf, keine Bazillen, 
Temperatur labil, Asthma nervosa. R. B.: Rechte Spitze leicht getrübt. Da bei dem ge¬ 
ringen Befund ein restlos befriedigender Kurerfolg nicht eintritt: am 11. 12. 1918 Fried¬ 
mann 0,3 g. s. 9. 11. 1919 entlassen ohne wesentliche Veränderung im Lungenbefund 
und Allgemeinbefinden. Befinden Ende März 1920 soll befriedigend sein. 

Fall 9. Frau St., 30 Jahre, Familie o. B., krank seit 1915. Wiederholt in der Anstalt. 
Leichter infiltrativer Prozeß des rechten Ober- und Mittellappens, Infiltration der linken 
Spitze. R. B.: Verstärkte Zeichnung am rechten Hilus, Trübung der rechten Spitze. Wenig 
Ausw r urf, T.B. negativ. 1917 Tuberkulinbehandlung. A.-T. wurde gut vertragen. 1919 
Fried mann 0,4 g. s. Zur Zeit der Injektion völlig fieberfrei. Anfang Oktober 1919 In- 
jektionsstelle nach vorhergehender geringer Schmerzhaftigkeit aufgebrochen. Seit 20. 2. 1920 
wieder in der Anstalt. Lungenbefund im allgemeinen unverändert. Zustand zur Zeit be¬ 
friedigend. 

Fall 10. Fräulein B., 35 Jahre, Familie o. B., Krankenschwester, krank seit Herbst 
1918 nach Blutung. Aufgenommen 12. 12. 1918. Mittlere Infütration am rechten Hilus 
und rechter Spitze, leichte Infiltration am linken Hilus und linker Spitze. Wenig Sputum, 
T. B. negativ, Temperatur subfebril. R. B.: Strangförmige Schatten vom rechten Hilus 
nach der rechten Spitze zu, Trübung der linken Spitze. Nach anfänglicher normaler Besse¬ 
rung und Entfieberung am 15. 3. Angina, seit dieser Zeit Lungen befund und Allgemein¬ 
befinden dauernd schwankend, Temperatur öfters leicht subfebril, nur geringe Gewichts¬ 
zunahme, Verdacht auf Darm tuberkulöse. 13. 4. T.B. im Sputum plus. 24. 5. T.B. wieder 
negativ. 11. 6. Friedmann 0,3 g. s. Temperatur zur Zeit der Injektion völlig normal, 
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T.B. negativ. 19. 6. Entlassung. Lungenbefund etwas besser, Darmreizung und Dann¬ 
beschwerden bestehen weiter. Befinden Ende März 1920 soll befriedigend sein. 

Fall 11. Fräulein E., 21 Jahre, aus tuberkulöser Familie, wiederholt krank seit Januar 
1917, Kuren in Nordrach und Baden-Baden. In die Anstalt 28. 3. 1919. FibrÖs-indurierender 
Prozeß im rechten Oberlappen, leichte Affektion der linken Spitze und am linken Hilus, 
Temperatur subfebril, spärliches Sputum ohne Bazillen. R. B.: Doppelseitige verstärkte 
Hiluszeichnung, links vom Hilus ausgehend, kleinfleckige Trübung, rechtsseitige Trübung 
des Spitzenfeldes. Im Laufe der Kur völlige Entfieberung, doch bleibt eine gewisse Labilität 
der Temperatur und des Allgemeinbefindens bestehen, nur geringe Gewichtszunahme, 
katarrhaisiche Erscheinungen gehen bis auf eine kleine Stelle im rechten Oberlappen völlig 
zurück. Zur Beeinflussung derselben und zur Hebung des Gewichts und des Allgemein¬ 
befindens 10. 6. 1919 Fried mann 0,4 g. s. 16. 7. Mehr Husten und Auswurf. im Sputum 
Bazillen. Von da ab längere Zeit wechselndes Befinden, leichte Temperaturerhöhungen, 
wiederholt Bazillen im Auswurf. Erst ab Januar 1920 Befinden wieder besser, Temperatur 
normal, aber immer noch labil, in geringem Sputum keine Bazillen mehr. 19. 3. 1920 ent¬ 
lassen, muß trotz geringen Befunds völlig kurgemäß weiter leben. Die Friedmann-In¬ 
jektion konnte den geringen Befund, unterstützt durch lange Sanatoriumskur, bis heute 
auch nicht im wesentlich günstigen Sinne beeinflussen. Liegt wieder mit subfebrilen 
Temperaturen Ende März 1920 zu Hause im Bett. 

Die nächste Gruppe umfaßt fünf meist schwerere Fälle, die nach gutem 
normalem Verlauf ihre Kur vorzeitig abbrachen und die zur weiteren Festigung 
des Kurerfolges mit Friedmann behandelt wurden. 

Fall 12. Fräulein B., 21 Jahre, Familie o. B., wiederholt krank seit 1912. Li die Anstalt 
27. 11. 1918. Gutartiger doppelseitiger, vom Hilus ausgehender fibrös-indurierender Prozeß. 
Sputum gering, T.B. 0, Temperatur normal. R. B.: Verstärkte Hiluszeichnung beider¬ 
seits, haselnußgroßer kompakter Schatten am rechten Hilus. 7. 7. 1919 gebessert ent¬ 
lassen, bleibt weiter in Beobachtung. 5. 8. 1919 Fried mann 0,4 g. s. bei gutem Befinden. 
21. 12. 1919 Injektionsstelle nach vorhergehender Schmerzhaftigkeit und leichter Schwellung 
aufgebrochen. Lebt kurgemäß zu Hause weiter. Befinden Ende März 1920 gut. 

Fall 13. Fräulein L., 19 Jahre alt, erblich belastet, krank seit April 1918. Aufgenommen 
21. 1. 1919. Ausgedehnter kleinknotiger Prozeß in der linken Lunge und Infiltration am 
rechten Oberlappen. T.B. positiv im reichlichen Sputum, Temperaturen subfebril, leichte 
Infütration an der Kehlkopfhinterwand. R. B.: Kleinfleckige Trübung über der ganzen 
linken Lunge, kompakter Schatten am rechten Hilus kleinfleckig ausstrahlend nach dem 
rechten Oberlappen, strangförmig ausstrahlend nach unten. Nach viermonatlicher Kur 
Lunge völlig ruhig, völlig fieberfrei, Kehlkopf o. B., aber noch Bazillen im Sputum. 3. 6. 1919 
Fried mann 0,3 g. s. 23. 6. Auf Wunsch entlassen. Normaler Kurverlauf, gute Gewichts¬ 
zunahme, T.B. noch positiv. Befinden Ende März 1920 soll gut sein. 

Fall 14. Frau V., 34 Jahre, Familie o. B., krank seit Dezember 1917. Juli 1918 operiert 
wegen Ileozökaltuberkulose. Infiltration am rechten Hilus, leichte Affektion beider Spitzen, 
kein Auswurf, keine TB., Temperatur immer normal. R. B.: Verstärkte Zeichnung am 
rechten Hilus, Trübung der rechten Spitze. 4. 8. 1919 Fried mann 0,4 g. s., speziell mit 
Rücksicht auf die Darmtuberkulose. Normaler Kurverlauf. 5. 11. 1919. Bei gutem All¬ 
gemeinbefinden, Gewichtszunahme und gebessertem Lungenbefund entlassen. Von Zeit 
zu Zeit doch noch Darmbeschwerden. Befinden Ende März 1920 soll gut sein. 

Fall 15. Fräulein F., 22 Jahre, Familie o. B., seit Januar 1917 wiederholt krank. Wieder¬ 
holt in der Anstalt, zuletzt Juni bis Oktober 1918. Fibrös-indurierender Prozeß des rechten 
Oberlappens. Affektion der linken Spitze. Im Jahre 1918 Tuberkulinbehandlung mit 
S. B. E., die gut vertragen wurde. Bei Entlassung Oktober 1918 völlig fieberfrei, Lungen- 
befund und Allgemeinbefinden ziemlich gebessert, wenig Auswurf, T.B. negativ. April 
und Mai 1919 Allgemeinbefinden wieder schlechter, mehr Husten und Auswurf, über dem 
rechten Oberlappen wieder Rasseln. Gewichtsabnahme, Temperatur leicht erhöht, 37,8, 
rektal. Zur Hebung des Befindens 23. 5. 1919 Fried mann 0,3 g. s. 22.6. Injektions¬ 
stelle nach kurzer Schmerzhaftigkeit aufgebrochen. Ende März 1920 Allgemeinbefinden 
und Lungenbefund wieder besser, Gewicht unverändert, Injektionsstelle soll noch leicht 
empfindlich sein. Seit Friedmann Besserung. 
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Fall 16. Fraulein E., 31 Jahre, erblich belastet, krank seit 1916. Wiederholt in der 
Anstalt. Bei Aufnahme am 6. 11. 1916 progredienter broncho-pneumonisoher Prozeß 
der ganzen linken Seite und Infiltration des rechten Oberlappens, Temperatur febril, reich¬ 
liches Sputum, T.B. plus. 27. 9. 1916 Pneumothorax links. Von da ab langsam Besserung. 
Bei der Entlassung am 16.3. 1917 völlig fieberfrei, kein Auswurf, keine T. B., Lunge 
rechts und links völlig ruhig. Pneumothorax wird weiter unterhalten. 23. 7. 1919 Wieder¬ 
aufnahme in die Anstalt zwecks langsam Eingehenlassens des Pneumothorax. Lungen- 
befund gut, kein Sputum, keine Bazillen. Da trotz der ausgezeichneten Besserung des 
Lungenprozesses keine befriedigende Hebung des Allgemeinbefindens und des Gewichtes 
festzustellen ist, am 4. 7. 1919 Fried mann g. s. 0,3. Wieder entlassen am 5. 11. 1919. 
Befinden Ende März 1920 unverändert, aber keine wesentliche Besserung in bezug auf 
Leistungsfähigkeit und Gewicht. Lebt absolut kurgemäß zu Hause weiter. 

Fall 17. Frau G., 31 Jahre. Familie o. B., krank seit November 1918 nach Grippe. 
April 1919 linksseitige exsudative Pleuritis. In die Anstalt 28. 5. 1919. Linksseitiger fibrös 
indurierender Prozeß im linken Oberlappen, Schwartenbildung im linken Unterlappen. 
T.B. plus, Temperatur febril, nach längerer Bettruhe langsame Besserung des Lungen¬ 
befundes, Temperatur fast normal. 4. 8. 1919 Fried mann 0,3 g. s. 10. 11. Bei wesent¬ 
lich gebessertem Lungenbefund, völlig normaler Temperatur, keine Bazillen im Sputum, 
entlassen. Befinden Ende März 1920 soll gut sein. 

Fall 18. Fall mit schlechter Prognose. Versuchshalber gespritzt mit Rücksicht auf 
die bei dem schweren Krankheitsbild im Vordergrund stehende Darmtuberkulose. 

Fräulein B., 27 Jahre, Mutter an Darmtuberkulose gestorben, wiederholt krank seit 
1911. Frühjahr 1917 Pneumothorax artificialis in Tübingen, der partiell gelingt, ln 
der Anstalt seit 16. 11. 1917. Linksseitig Exsudat bei der Aufnahme. Infiltration beider 
Oberlappen und des linken Unterlappens, Sputum reichlich, T.B. plus, kompliziert mit 
Darmtuberkulose. Progredienter Verlauf, meist hoch fiebernd. Nach kurz vorangegangenem 
Stadium der Besserung am 15.2. 1919 Friedmann 0,3 g. s. ohne Erfolg. 11. 4. 1919 
Exitus. 

Nunmehr noch vier Fälle, die vor ihrem Eintritt in die Anstalt schon mit 
Friedmann behandelt waren. 

Fall 19. Fräulein E., 16 Jahre, aus belasteter Familie, krank seit März 1917. 1917 
und 1918 Kuren im Schwarzwald, angeblich Besserung. Ende 1918 Grippe. Seit dieser 
Zeit wieder Verschlechterung. 14. 2. 1919 bei febriler Temperatur Fried mann 0,4 g. s. 
in Stuttgart. Aufgenommen in die Anstalt 20. 2. 1919. Ausgedehnter linksseitiger broncho- 
pneuraonischer Prozeß der linken Seite und Infiltration am rechten Hilus, Affektion der 
rechten Spitze, Temperatur subfebril, T.B. plus im reichlichen Sputum. 13. 4. Friedmann 
durchgebrochen ohne besondere Beschwerden. Nach befriedigendem Kurverlauf am 21. 6. 
auf W r unsch vorzeitig entlassen. Geringe Gewichtszunahme, T.B. noch plus. Befinden 
soll Ende März 1920 schlecht sein. 

Fall 20. Fräulein v. L., Krankenschwester, 50 Jahre, Familie o. B., krank seit Dezember 
1917. Sommer 1918 Besserung, Winter 1919 wieder verschlechtert. Fieber bis 39, Ab¬ 
nahme der Kräfte, Nachtschweiß. Ende April in Leizpig Fried mann g. s. 0,3 subkutan 
bei febriler Temperatur. Daraufhin soll Besserung eingetreten sein. Aufnahme in die 
Anstalt 2. 5. 1919. Ausgedehnter progredienter broncho-pneumonischer Prozeß der ganzen 
linken Lunge und Induration des rechten Oberlappens. Temperatur febril, im reichlichen 
Sputum T.B. plus, e. F. plus. Im Laufe der Kur wechseln Perioden des Stillstandes mit 
langsamer Progredienz. Temperatur meist subfebril, zeitweise febril, langsam Gewichts¬ 
abnahme. November 1919 periproktitischer Abszeß und nach Inzision Analfistel. Letztere 
heilt merkwürdigerweise auf konservative Behandlung innerhalb kurzer Zeit glatt aus. 
Vielleicht Fried mann-Erfolg. 19. 12. 1919 Hämoptoe. Daraufhin schubartig Verschlechte¬ 
rung im linken Unterlappen, die nochmals zum Stillstand kommt. Befinden Ende März 
leidlich befriedigend, Prognose schlecht. 

Fall 21. Frau H., 23 Jahre, Familie o. B., erkrankte Januar 1918 an Pleuritis sicca- 
sinistra. März 1918 Rezidiv. Seit dieser Zeit dauernd im Bett. Husten, im reichlichen 
Sputum T.B. plus, Temperatur febril. Oktober 1918 in Stuttgart Fried mann 0,3 g. s. 
In die Anstalt 21. III. 1919. Progredienter linksseitiger broncho-pneumonischer Prozeß 
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mit Infiltration im rechten Oberlappen. Temperatur hoch febril, im Auswurf reichliche 
T.B. und e. F. Da Anstaltskur wenig Erfolg versprechend, am 27. 4. 1919 wieder ent¬ 
lassen. Exitus Juni 1919. 

Fall 22. Herr K., 33 Jahre, Familie o. B., krank seit August 1917, zunächst Behand¬ 
lung zu Hause. 1918 3 Monate in Schömberg, Tuberkulinbehandlung. März 1919 in Berlin 
Fried mann g. s. 0,3. In unsere Anstalt 26. 11. 1919. Ausgedehnter fibröser pneumonischer 
Prozeß der rechten Lunge mit Kavernenbildung, Infiltration des linken Oberlappens, 
starke Infiltration und Ulkus an der Kehlkopf hinterwand und am linken Aryknorpel, 
ödem der aryepiglottischen Falten, in reichlichem Sputum T.B. plus, e. F. plus. Seit 
Aufnahme in die Anstalt dauernd fieberfrei, Lungenbefund bessert sich langsam, Kehl¬ 
kopfbefund zeigt trotz lokaler Heißluftbehandlung nur geringe Besserung. Auf An¬ 
raten nach Loccamo. Befinden Ende März 1920 befriedigend. 

Zusammenfassend ist zu bemerken: 

Gruppe I (Fall 1—6): 5 schwerere Fälle, 1 leichterer Fall, die sämtlich zum 
Teil glänzende Besserung im Verlauf der Sanatoriumskur auf weisen, bei denen 
dann ein Stillstand respektiv beginnende Verschlechterung festzustellen war, 
ehe sie mit Friedmann behandelt wurden. Von diesen verschlechtert sich 
Fall 2 noch während der Sanatoriumsbehandlung ganz erheblich. Fall 3, 4 
und 6 rezidivieren bald nach Verlassen der Anstalt, davon Fall 3 inzwischen 
ad exitum gekommen. Die leichte Verschlechterung von Fall 1 nimmt kurze 
Zeit nach der Injektion einen rapiden Verlauf. Fall 5 hält sich bis heute seit 
Verlassen der Anstalt gut, ist wieder beruflich tätig. Bei Fall 4 Aktivierung einer 
linksseitigen Pleuritis, seit dieser Zeit Befinden schwankend. 

Gruppe II umfaßt 4 Fälle, bei denen wiederholtes Aufflackern des Prozesses 
die endgültige Heilung verzögerte (Fälle 7—11). Durchweg leichtere Fälle. 
Bei Fall 7, einem sehr leichten Fall, konnte trotz Friedmann nach eingetretener, 
Schwangerschaft der künstliche Abort nicht umgangen werden. Bei Fall 11 
zeigten sich Monate hindurch im Sputum Bazillen, die vorher nicht nachzuweisen 
waren. Sämtliche Fälle blieben durch Friedmann im übrigen unbeeinflußt. 

Gruppe III (Fälle 12—17): 6 Fälle, die nach gutem normalem Kurverlauf 
ihre Kur vorzeitig abbrachen, um dieselbe zu Hause fortzusetzen und denen 
wir durch die Friedmanninjektion noch eine den eingeleiteten Heilungsprozeß 
unterstützende und festigende Komponente mitzugeben hofften. Bei fast allen 
ist der weitere Verlauf ein günstiger geblieben. Fall 15 verläuft wechselnd. Gruppe 
IV (Fall 18): Ein Fall mit schlechter Prognose, versuchshalber gespritzt mit 
Rücksicht auf die bei dem schweren Krankheitsbild im Vordergrund stehende Darm¬ 
tuberkulose. Friedmann ohne sichtbaren Einfluß geblieben. Inzwischen Exitus. 

Gruppe V (Fall 19—22): Vier schwere Fälle, die schon vor ihrem Eintritt in 
die Anstalt mit Friedmann behandelt waren. Fall 19 und 20 zeigen nur vorüber¬ 
gehende Besserung. Prognose zweifelhaft. Fall 21 Exitus. Fall 22 zeigt Besserung 
des Lungen befundes, keine Beeinflussung der schweren Kehlkopf tuberkulöse. 

Im ganzen haben sich von unseren 22 mit Friedmann behandelten Fällen 
seit der Einspritzung 

5 Fälle weiter gebessert ; 

9 Fälle zeigen seit der Injektion keine wesentliche Veränderung im Lungen- 
befund mehr. 

8 Fälle haben sich seit der Injektion verschlechtert, von denen 3 inzwischen 
zum Exitus gekommen sind. 
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Betrachten wir nunmehr das Resultat unserer Fried mannf älle 
unter den eingangs erwähnten Gesichtspunkten, so kommen wir 
trotz unseres kleinen aber sorgfältig ausgewählten Materials zu 
dem Schluß, daß das Vakzin Friedmanns bis jetzt keine wesent¬ 
liche Bereicherung unserer bewährten bisherigen Heilmethoden 
vom Standpunkt des Heilstättenarztes bietet. Im Gegenteil blieb 
bei manchen Geimpften der Erfolg hinter dem zurück, was wir nach 
unseren bisherigen Erfahrungen von der Anstaltskur erwarten 
konnten. Fälle 4, 5, 10 und 11. Ob dies nur eine vorübergehende Erscheinung 
und der Erfolg erst späteren Zeiten Vorbehalten ist, bleibt abzuwarten. Im 
übrigen ist noch bemerkenswert, daß die Fälle, die schon während der Sana¬ 
toriumskur einen normalen Heilungsverlauf zeigten und die wir mit Friedmann 
behandelten, weil sie ihre Kur vorzeitig abbrachen, auch nach der Entlassung 
aus der Anstalt einen guten Verlauf zeigten. Fälle 12, 13, 14, 16, 17. Während 
die Fälle 7, 8, 9, 10, 11 fast durchweg leichtere Kranke, die trotz längerer Sana¬ 
toriumskur nicht zur völligen Ausheilung kommen wollten, auch durch die 
Behandlung mit Friedmann unbeeinflußt blieben. 

Trotzdem stehen wir dem Heilmittel nicht ablehnend gegenüber. Der rein 
theoretische Gedanke der Immunsisierung mit lebendem Virus hat etwas 
Bestechendes. Andererseits ist auch uns nicht ohne waiteres klar, warum der 
artfremde Kaltblüterbazillus, der nicht einmal Allergie hervorruft, beim Warm¬ 
blüter eine stärkere und anhaltendere Immunisierung hervorrufen soll, wie der 
artgleiche Typus humanus. Bringt man aber das Friedmannsche Mittel in 
Analogie mit dem Pockenvakzin, ein Gedanke, von dem sich Fried mann 
wohl hat leiten lassen, so dürften dem Mittel in seiner Wirkungsweise Grenzen 
gesetzt sein. Denn so glänzend das Pockenvakzin als Prophylaktikum ist, 
so zweifelhaft ist sein Erfolg bei Applikation nach Ausbruch einer Pocken¬ 
erkrankung. Falls es aber Fried mann gelänge, sein Mittel zu einem Pro¬ 
phylaktikum für das früheste Kindesalter werden zu lassen, um somit die Tuber¬ 
kulose an der Wurzel zu fassen, bliebe ihm zweifellos ein großes Verdienst, 
auch wenn es als ausgesprochenes therapeutisches Mittel gegen die chronische 
Lungentuberkulose versagen sollte. Inwieweit eine Vakzination bei der chroni¬ 
schen Form des erwachsenen Menschen überhaupt erfolgreich sein kann, bedarf 
noch der weiteren Erfahrungen. Bei derselben sind wahrscheinlich der aktiven 
Immunisierung überhaupt Grenzen gesetzt. Die unspezifische Komponente 
in der Heilung des tuberkulösen Lungenprozesses bedingt durch die rein physika¬ 
lischen Verhältnisse des Thorax und des Lungengewebes darf nicht unter¬ 
schätzt werden. Sie hat sich soweit die Lungentuberkulose in Frage kommt, 
der spezifischen bis heute überlegen und für dieselbe wichtiger erwiesen. Wie¬ 
weit das Fried mannsche Mittel in leichteren und initialen Fällen von Lungen¬ 
tuberkulose eine spezifische Heilwirkung auszuüben vermag, darüber wollen 
wir uns heute kein weiteres Urteil erlauben. Wäre mit dem Mittel in solcher 
Fällen tatsächlich ein sicherer Erfolg zu verzeichnen, so daß man diese Fälle 
ohne weiteres der Heilstättenbehandlung entziehen könnte, was bei dem großen 
Andrang in dieselben eine Entlastung bedeutete, dann wäre der Tuberkulose¬ 
bekämpfung ein großer Dienst erwiesen. 
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Cher chirurgische Tuberkulose. 

Von 

Dr. Ernst 0. Schmidt. 

(Aus der ersten chirurgischen Abteilung Prof. Dr Sudeck des allgemeinen Kranken¬ 
hauses Barmbeck). 

(Eingegangen 23. 7. 1920.) 

Wir sehen in der heutigen Zeit, obwohl genaue statistische Angaben noch 
fehlen, eine nicht unbedeutende Zunahme der chirurgischen Tuberkulose bei 
Kindern und Erwachsenen. 

Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose erheischt neben guter 
Diagnostik und praktischer Erfahrung auch Literaturkenntnisse. Es kann 
jedoch iii der Hast der augenblicklichen Lebenszeit kaum auch dem fleißigsten 
Arbeiter der Medizin zugemutet werden, sich durch die ganze einschlägige 
Literatur hindurchzuarbeiten. Ebenfalls können selbst große Krankenhäuser 
nicht alle Mittel, welche sich zur spezifischen Behandlung eignen, lege artis 
ausprobieren. Da in unserem Krankenhause von dem ärztlichen Direktor, 
Prof. Dr. Rumpel, in großzügiger Weise unserer Abteilung entgegengekommen 
ist, konnten wir immerhin eine gewisse Zahl älterer und neuerer Mittel sorg¬ 
fältig prüfen. In der ruhigen Kritik unserer Beobachtungen sehe ich die 
Aufgabe dieser Arbeit erfüllt. 

Bevor ich aber auf unsere Erfahrungen zu sprechen komme, sei es gestattet 
einige Fragen hervorzuheben, welche sich uns während der Behandlung auf- 
drängten. 

Die erste Frage lautet: ,.Was soll durch die spezifische Behandlung erreicht 
werden 

Die Antwort — Immunität — ist je nach den Anschauungen der einzelnen 
Forscher verschieden. Einmal geht das Bestreben der Autoren dahin, humorale 
und zelluläre Immunität zu erzielen, durch Aufpeitschen oder Bewegbarmachen 
schlummernder resp. ungenügend ausgebildeter Kräfte der fermentativen Zell¬ 
elemente des Körpers, d. h. also die Erzielung ..richtiger“ reaktiver Zell¬ 
antwort. 

Ein anderes Mal wird versucht, die Tuberkelbazillen selbst anzugreifen 
durch Umwandlung in nicht mehr so pathogene Stämme, d. h. bei bestehender 
..richtiger“ Zellantwort: Depression der Pathogenität. 

Schließlich wird versucht bei bestimmten Behandlungsmethoden beides zu 
erreichen, Abstumpfen der Pathogenität der Bazillen und Anreiz zu starker 
Zellantwort durch dasselbe Mittel. 
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Es erhebt sich nun weiter die Frage: ,,Wie soll die Heilung der Tuberkulose 
durch obige Mittel erzielt werden?“ 

Hier treten wir biologisch sehr differenten Antworten entgegen. Wasser¬ 
mann meinte, daß durch Komplementbindung die Heilung erzielt werde. 
Dieser Ansicht stehen viele Forscher gegenüber, welche andere Erklärungen 
geben. Hertwig nahm an, daß allgemein die Leukozyten durch ständig 
gewohnten Tuberkelbazillengiftstoff sich an das Gift gewöhnt hätten und ein 
ehemo-toxischer Reiz im Sinne Pfeffers auf die bis dahin nicht reagierenden 
Leukozyten nur ausgeübt werden infolge der ständig steigenden artifiziellen 
Einverleibung von Tuberkelbazillengift und der damit bedingten stärkeren 
Tuberkulinkonzentration. Dadurch werde die Zelle langsam aktiviert und die 
Komplementbildung sei durchaus sekundär. Nach Ehrlich werden, wie aus 
der Ambozeptorentheorie hervorgeht, nicht allgemein sondern vornehmlich in 
dem tuberkulösen Gewebe tiefgreifende Veränderungen erzielt, so daß es zum 
Degenerieren des Gew r ebes kommen soll, verursacht durch die Aktivierung 
schon vorhandener, nur schlummernder Kräfte. Hierbei teilt Ehrlich die 
Gruppen der Gewebe, welche in der Nähe tuberkulöser Herde liegen, in drei 
Schichten ein; das erste umgebende Gewebe wäre verkäst, das letztumgebende 
normal von Tuberkelbazillengift nicht berührt, und nur das dazwischenliegende 
Gewebe sei mit den Giften des Tuberkelbazillus im dauernden Kampfe liegend. 
Lediglich von dieser Zellgruppe aus findet der Kampf und die Reaktion in 
starkem Maße statt, sobald das im Kampfe liegende Gewebe zu stärkerer Abwehr 
durch spezifische Mittel angeregt wird. Engel mann, Orth, Zahn, Wiener, 
Toyosumi, Hülse usw. lehnen diese Ansicht ab. Löwenstein, R. Kraus, 
Volk u. a. treten wüeder der eben erwähnten Hertwigschen Ansicht bei; beson¬ 
ders konnten sie die Übersättigungsannahme stützen, durch den Nachweis 
eines plötzlich auf tretenden unbestimmten Antikörpers im tuberkulösen Men¬ 
schen, der, wie im Tierexperiment nachgewiesen wurde, ungiftiges Tuberkulin 
zu einem stark toxisch wirkenden Agens umwandelt. Wolff-Eisner nennt 
ihn den albuminösen, Sahli den bakteriolytischen Ambozeptor, Wasser¬ 
mann nennt ihn einfach Antikörper. Obengenannte Autoren stützen die Hert¬ 
wig sehe Lehre außerdem durch den Hinweis auf die Resultate von Pickat 
und Löwenstein. Diese Forscher konnten zeigen, daß im Serum z. B. mit 
Alt-Tuberkulin behandelter Tuberkulöser spezifische Substanzen nachweisbar 
seien, welche die Hauptwirkung des tuberkulösen Giftstoffs neutralisierten. 
Immerhin müssen jedoch, wie Ruppel und Rick mann nachgewiesen haben, 
auch noch andere Antikörper im Spiel sein, da die frei werdenden Substanzen 
(Pickat und Löwenstein) nicht nur Tuberkelbazillengitt, sondern sogar 
Tuberkelbazillen neutralisieren können. 

Abderhalden steht wieder in der Frage des biologischen HeilungsVorgangs 
auf anderem Standpunkt, nachdem er bewies, daß das Plasma tuberkulöser 
Menschen im Gegensatz zum normalen imstande ist, ein Pepton abzubauen, 
das aus Tuberkelbazillen gewonnen wurde. Der serologische Abbau tritt hier¬ 
nach mehr in den Vordergrund. 

F. Meyer und K. Schmitz wiederum haben einen Reaktionskörper in den 
roten Blutkörperchen erkrankter Tiere gefunden, welcher toxische Substanzen 
hervorruft, sobald er mit Tuberkelbazillengift zusammenkommt. Dieser Körper 
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wird von den roten Blutkörperchen sofort aufgenommen und dahin gebracht, 
wo sich die Rezeptoren für diesen Stoff am stärksten finden, d. h. also im Herd. 
Daraus resultiert die Hyperämie des Herdes, hervorgerufen durch die Anziehungs¬ 
kraft der Rezeptoren auf die roten Blutkörperchen, welche eine Vereinigung 
mit dem Giftstoff eingegangen sind. Die wiederholte Menge dieses Stoffes 
langsam steigend und dauernd gegeben, bedingt dauernd bestehende und steigende 
Hyperämie und eventuelle Heilung, wobei der Körper langsam in Stand gesetzt 
wird, mit Unempfindlichkeit im Laufe der Zeit reagieren zu können, durch Bil¬ 
dung echter Antikörper. 

Bei diesen verschiedenen Ansichten der Autoren können wir die Frage, 
wie die Heilung der Tuberkulose biologisch vor sich geht, nicht einwandfrei 
beantworten. 

Eine weitere Frage der Behandlung mit spezifischen Mitteln ist die: „Gibt 
es eine Anaphylaxie bei der spezifischen Behandlung?“ ,,Wann ist dieselbe 
zu erwarten ?“ ,,Wodurch ist dieselbe bedingt ?“ Die erste Frage ist zu bejahen. 
Die zweite Frage, wann sich die Überempfindlichkeit einstellt, ist eine rein 
empirische Tatsache. Wir erleben gerade bei der Tuberkulose so unendlich 
verschiedene Zeichen der „Allergie“, wie Pirquet sie nennt, daß wir einen 
Zeitpunkt nicht sicher fest stellen können. Die dritte Frage beantwortet Fried¬ 
berger dahin, daß durch Antikörperwirkung im Herde der Erkrankung jedesmal 
Anaphylatoxin frei wird. Andere Forscher, wie Bes sau glauben, daß die Über¬ 
empfindlichkeit an die tuberkulöse Entzündung geknüpft ist. Immerhin bleibt 
die Unmöglichkeit passiver Übertragung dieser Uberempfindlichkeit unerklärt, 
denn diese Versuche sind fehlgeschlagen. Auch ist immer nicht erklärt, daß 
wir bei sonstigen Uberempfindlichkeitsreaktionen Temperatursturz, subnormale 
Temperatur, fast immer erleben, während bei der Tuberkulinempfindlichkeit 
Fieber die häufigste Tatsache ist. 

Die Frage, ob wir es mit einer echten Anaphylaxie oder Schutzlosigkeit auf 
der einen Seite, oder ob wir es mit einer Überempfindlichkeit feinst reagierender 
Zellen auf der anderen Seite zu tun haben, ist nicht einwandfrei zu beantworten. 

Schließlich drängte sich uns die Frage auf, ob nicht auch andere Faktoren 
als nur spezifische Reaktionskörper zur Heilung der Tuberkulose erforderlich 
sind. Daß wir auch eine unspezifische Wirkung in Betracht ziehen müssen, 
und zwar weit in der Mehrzahl, (ich erinnere an die sicherste Therapie: 
die Sonnenbestrahlung, aber auch an die Hygiene, Klima usw.), ist sicher, 
wie weit wir es können, entzieht sich vorerst noch unserer Kenntnis. Schon 
das Erlöschen der Reaktion auf spezifische Behandlung ist uns ja vieldeutig, 
was seinerzeit noch von Robert Koch als das Zeichen einer Heilung angesehen 
wurde. Die Erklärung dieses Phänomens ist ebenso schwierig, wie das der Stoff- 
wechselum Wandlung und der Exazerbation der Erkrankung nach starken An¬ 
strengungen bei Tuberkulösen. 

Auch diese oben erwähnte Frage können wir somit nicht sicher beantworten. 

Logischerweise haben wir uns zu guter Letzt noch zu fragen: ob nicht etwa 
der Körper die Produkte, welche wir ihm durch systematische spezifische 
Behandlung zufügen, bald imstande ist, in unwirksame Substanzen umzu¬ 
wandeln, wie auch sonst der Giftgewöhnfe ihm zugefügtes Gift umzuwandeln 
imstande ist. Sonst müßte man doch die Giftwirkung und Steigerung der 
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Festigkeit des Organismus gegen das Gift messen können an dem Gehalt der 
sich bildenden Antikörper; derselbe ist jedoch nach Weil und Strauß unab¬ 
hängig von der Tuberkulingiftempfindlichkeit. Obwohl Ruppel nachzuweisen 
versuchte, daß die Ambozeptoren, die z. B. nach Tuberkulinkur auftreten, 
sogar Heilwirkung ausüben könnten, bleibt immerhin die Ansicht Wasser¬ 
mann nicht erschüttert, daß die Ambozeptoren, ebenso beispielsweise, das 
Tuberkulin abfangen, neutralisieren und nicht zur Herdreaktion kommen lassen. 
Sind die Ambozeptoren vorhanden, so ist eine weitere Besserung durch Spezifika 
nicht möglich. 

Immerhin werden wir rein empirisch nach den Erfahrungen aller Autoren 
auch ohne noch fehlenden sicheren Beweis die letzte Frage z. Z. verneinen 
können. 

Ich komme nun zu unseren Erfahrungen. Behandelt haben wir insgesamt 
220 Patienten, davon 56 nur ambulant. Die Beobachtungszeit erstreckt sich 
längstens über 2 1 / 2 Jahre, im Durchschnitt %—1 1 /2 Jahre. Vor jeder Behand¬ 
lung wurde neben sonstigen Untersuchungen: Gewicht, Urin, Eiweißbelastung 
geprüft und fast stets ein Blutbild vor und nach der Behandlung unter¬ 
sucht. In fast allen Fällen wurde vor und nach der Behandlung geröntgt. (Uber 
die Erfahrungen bei Röntgenkontrollen werde ich an anderer Stelle berichten.) 

Da bei der chirurgischen Tuberkulose so unendlich viele Vergesellschaftungen 
mit Lungentuberkulose, Bauchfell, Nieren, Hodentuberkulose vorkommt, will 
ich auf eine Statistik verzichten. Ich möchte dabei hervorheben, daß bei der 
Tuberkulose wenigstens eine Statistik nichts beweist. Die Behandlung ist 
Erfahrungs- und Mitteilungssache. Im allgemeinen haben wir uns bemüht, für 
jede Behandlung mit den verschiedenen Mitteln ungefähr gleichmäßig die 
schweren und leichten Fälle auszusuchen: 

Sieben Fälle muß ich dabei ausschalten, da sie in desolatem Zustande zu uns 
kamen und eine Behandlung nur solaminis causa stattfand. Es bleiben so 
213 Fälle übrig, die nach den Vorschriften der Autoren behandelt wurden. 

Acht Fälle, bei denen nur Höhensonnenbestrahlung stattfand, zeigten wohl 
Hebung des Stoffwechsels, jedoch habe ich einwandfrei noch keine mittel¬ 
schwere chirurgische Tuberkulose durch Höhensonne heilen sehen. Selbst 
bei leichten Tuberkulosen (5 Fisteln nach Halsdrüsenexstirpation, 2 Fisteln 
bei Spina ventosa) konnten wir durch systematische künstliche Höhensonnen¬ 
bestrahlung wenig Heilungstendenz sehen. 

Bei 54 Patienten wurde zunächst lediglich Röntgenbestrahlung angewandt. 
Hier zeigte sich, daß nur 26 = 49 l / 2 % gut au f die Bestrahlung reagierten. 
Die anderen 50 l j 2 % zeigten absolut keine Besserung. Es wurden bestrahlt mittel¬ 
schwere Knochentuberkulosen der Extremitäten 17, Halsdrüsen mittelschwer 10, 
Spondylitis tuberculosa mit Fisteln 7, ohne perforierten Abszeß 6, Spina ventosa 
mittleren Grades 6, Rippenknorpelkaries 3, Hauttuberkulose 3, tuberkulöse 
Parotisfisteln 2. Den besten Erfolg hatten wir bei Rippenknorpelkaries und 
Halsdrüsen, Hauttuberkulose antwortete nur einmal gut. Absolute Heilung 
durch Röntgenbestrahlung sahen wir bei unseren Fällen, ohne unterstützende 
Therapie, nur 10 mal, 19%. Den Rest führten wir nach frühestens % Jahr 
der spezifischen Behandlung zu. 
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Mit spezifischer Behandlung hatten wir durchaus verschiedene Erfolge, 
je nach den einzelnen Mitteln. 

Bei der Anwendung des Alt-Tuberkulins nach Pondorff hatten wir die 
— relativ — besten Erfolge, während uns die Injektion nach Koch und anderen 
Autoren keine so günstigen Resultate brachte. Zur Hebung des Stoffwechsels 
l>edienten wir uns als Unterstützung unserer Behandlung der Injektion organischer 
Fettsäuren, besonders der Palmitinsäure (auch hierüber wird später noch berichtet 
werden). Nach der Injektion stiegen die Leukozyten werte durchschnittlich auf 
über 10 000. Bei dieser Anwendung hatten wir verhältnismäßig gute Resultate. 
Behandelt w r urden sehr oft solche Patienten, bei denen eine andere spezifische 
Kur nach mindestens *,4 jähriger Durchführung keine Heilungstendenz wohl aber 
langsame Verschlechterung zeigte, welche wir uns bis auf wenige Ausnahmen 
röntgenologisch bestätigen ließen. Behandelt w r urden mit Pondorff und Pal¬ 
mitinsäure 61 Patienten, jeden Alters von 2—62 Jahren, wobei wir nicht auf 
Auswahl achteten. Im Gegenteil w'ar in ca. 30% der Fälle vorher eine leichte 
Exazerbation zu verzeichnen. Ganz auffällig gebessert, röntgenologisch nach¬ 
weisbar, wurden 19, also fast % aller Fälle, geheilt wurden 17 = gut 1 4 aller 
Fälle, (durchweg allerdings leichte Fälle von geschlossenen Gelenktuber¬ 
kulosen, mittlere Fälle von Halsdrüsen mit Fisteln, leichte aber durch Sputum 
sichere Lungentuberkulosen I.—II.? Grades?). Klinisch, wenn auch röntgeno¬ 
logisch nicht nachweisbar, wurden 22, etwas mehr als 1 / 3 beeinflußt. Nur bei 
3 Fällen versagte die Therapie ganz. 

Mit dem Neu-Tuberkulin Koch haben wir keine anreizenden Erfolge gehabt. 
Wir haben einen einwandfreien Erfolg bei 5 behandelten Fällen nur einmal 
gesehen (Rippenknorpeltuberkulose). 

Jod-Tuberkulin, wie es von der Firma Merck hergestellt wird, Vereinigung 
von Jod und Eiw eißkörpern der Tuberkelbazillen sow ie Arsentuberkulin, welches 
nichts weiter ist als arsenfeste Tuberkelbazillen bei systematischer Anreicherung 
der arsenhaltigen Kulturflüssigkeit, Molliment (Präparat 8), die Bazillenauf- 
schwemmung mittels kohlensauren Natriums, darauf Abtötung und Filtrierung, 
sind ebenfalls nur Modifikationen der alten Präparate. Hierüber haben wir 
keine Erfahrungen. Obengenannte Präparate werden manchmal, wüe wir Eisen- 
tuberkulin, das wir dreimal ohne Erfolg anw'andten, besser vertragen. 

Die geringen Erfolge, welche mit obengenannten Mitteln andere Forscher 
hatten, führten die Autoren zu neuen Wegen. 

Ich kann auf die Unmenge von Arbeiten, die sowohl für wie gegen Much 
und Deycke geschrieben sind, nicht eingehen. Viele Autoren geben gute 
Erfolge an. Röpke, Rosenblatt, Berg usw. sahen Verschlechterungen. 
Ich habe nur wenig Erfolge aufzuweisen, die dem Mittel selbst zuzuschreiben 
wären, dabei nie die schwersten Fälle für die Behandlung ausgesucht. 
Verschlechterung habe ich nie gesehen. Wir müssen uns bei der Tuber¬ 
kulose immer wieder vor Augen halten, daß es mancherlei Fälle gibt, die 
auch ohne Behandlung ausheilen und Fälle, bei denen wir auf die Aktivierung 
des Körpers nur schlecht rechnen können. Zwischen diesen beiden Extremen 
gibt es zahllose Übergänge. Daß Bauchfelltuberkulose, Tuberkulose I. Grades 
der Lungen, daß synoviale Tuberkulosen ausheilen, kommt vielleicht häufiger 
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vor, als wir es zu sehen bekommen. Und selbst die Fälle, die wir sehen, genügen, 
um diese Auffassung zu stützen. 

Die Beeinflussung der Urogenitaltuberkulose durch Partigene haben wir 
nie einwandfrei gesehen. 5 Fälle werden behandelt, längste Dauer 1% Jahre: 
drei verschlechterten sich rasch, wie so häufig bei Soldatentuberkulose. Hier¬ 
für mache iph das Mittel nicht verantwortlich. Wir haben einen Fall gesehen, der 
durch Exstirpation eines tuberkulösen Nebenhodens lange Zeit fistelte, dessen Fistel 
auch durch die Partigenbehandlung geschlossen wurde, aber trotz konsequenter 
Behandlung nach % Jahr wieder aufbrach und von nun an jeder Therapie 
widerstand. Auch bei der Lungentuberkulose zeigte sich bei der Anwendung der 
Partigene kein einwandfreier Erfolg. Die Entfieberung schwerer Fälle haben wir 
nie zu sehen bekommen. Unsere Beobachtungszahl erstreckte sich über 25 Tuber¬ 
kulosen 2. Grades, davon waren 14 nur im Anfang des 2. Stadiums. Immerhin 
sahen w f ir klinisch von diesen 14 Fällen 4 mal gute Besserung, die jedoch nur 
in 3 Fällen über ein Jahr hinreichte, der 4. Fall starb auswärts an einer inter¬ 
kurrenten Krankheit. Nach 1 / 2 —1V 2 Jahren sahen wir manche Patienten wieder 
und erlebten eine auch röntgenologisch nachweisbare Verschlechterung. Römer, 
v. Berger, Leschke, Breke, Fischei u. a. rühmen dagegen die auffällige 
günstige Beeinflussung der Lungentuberkulose durch die Partigenbehandlung. 

Wir haben insgesamt 108 Fälle mit Partialantigenen behandelt, systematisch 
nach den Vorschriften sowohl der Anpeitschung der Zellen, wie des Einschleichens, 
der Steigerung und des Zurückgehens. Es hat sich uns vieles klarer gestellt, 
nachdem wir jetzt über 2 1 / 2 jährige Erfahrung systematischer Behandlungen 
nach Deycke-Much verfügen. Im Blutbilde zeigte sich bei allen 108 Fällen 
keine etwas Neues bringende Tatsache, höchstens war die auftretende Eosino¬ 
philie prognostisch zu verwerten. Denn sie trat bei den gebesserten Fällen in 
50%, bei den geheilten in 65% auf. Obwohl bei unserer geringen Zahl von Er¬ 
folgen nur wenig daraus zu schließen ist, möchte ich hervorheben, daß bei 
Nachuntersuchungen unter fast % der gebesserten Fälle diese Eosinophilie 
bestehen blieb. (Natürlich wurden andere Erkrankungen ausgeschlossen.) Auf- 
tretende Lymphozytose war bei gut und schlecht reagierenden Fällen, bei 
gebesserten und refraktären, derart ungleichmäßig, daß wir daraufhin bei der 
Partigenbehandlung keine verwendbare Prognose stellen konnten. Viel besser 
als das Blutbild aber soll der fallende oder steigende ,,Intrakutantiter“ ein 
Textor der Prognose sein. Denn aus der Unberührtheit gegen Tuberkelbazillen¬ 
antigene in den ersten Kindesjahren entwickelt sich mit der steigenden Infek¬ 
tiosität des Kindes nach Much eine wachsende Empfindlichkeit gegen Partigene, 
und zwar sowohl zellulär als humoral. Das Dauernde ist die zelluläre, das Vor¬ 
übergehende die humorale Immunität. Je nachdem nun der Kampf im Körper 
heftiger ist oder nicht, hebt sich nach Much der Intrakutantiter; am meisten 
hebt er sich, wenn der Körper der schädigenden Einflüsse Herr wird und geht 
nach Überwindung der Tuberkulose herab. Bei darniederliegender Abwehr¬ 
kraft des Körpers sind dagegen Reaktionen auf die einzelnen Partigene resp. 
auf die Konzentration derselben stark herabgesetzt. Müller nennt dieses 
diastatische und dynamische Immunität. So bestehend und geistvoll diese 
auch anderorts bestätigte Ansicht Muchs ist, so müssen wir, wie Berg und 
Jessen bei gewissenhafter Nachprüfung der verschiedensten Tuberkulosefälle 
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die Richtigkeit dieser Anschauung ablehnen. Ich habe bei den verschiedensten 
Formen der Krankheit sowohl heftig exazerbierende, wie sich bessernde Tuber¬ 
kulöse systematisch durchgeprüft, und in dem Intrakutantiter keinen guten 
Anhalt finden können, der dem klinischen Bilde, dem Röntgenbilde und der 
Prognose entsprach. Auch bei einem von Much persönlich geprüften Patienten, 
fand ich ca. nach 15 Tagen (nach des Autors persönlicher Feststellung des 
Intrakutantiters) ein völlig anderes Resultat. Im ersten Jahr der Beobach¬ 
tung fand ich öfter Titersteigerung bei scheinbarem klinisch Besserbefinden, 
röntgenologisch w r ar eine Besserung in diesen Fällen, welche ich wohl mit 
etwas subjektiven Augen angesehen hatte, durchaus nicht vorhanden, 
wie sich dies dann auch im späteren klinischen Verlauf erwies. Die Forderung, 
daß bei steigendem Intrakutantiter die Prognose besser würde, hat sich 
nicht bewahrheitet. Wir haben Fälle gesehen, bei denen der Intrakutantiter 
sich bei Vgjähriger Behandlung enorm steigerte, wo jedoch bald ein rascher 
Verfall der Kräfte und ein rasches Exazerbieren der Tuberkulose stattfand. 
Auf der anderen Seite fanden wir unbeeinflußte Werte bei klinisch zunehmender 
Besserung, sogar klinisch völliger Heilung. Darauf prüfte ich den Intrakutan - 
titer bei Gesunden nach. Unter 10 Fällen reagierten 6 innerhalb 1 / 2 Jahres 
außerordentlich verschieden, ohne jedoch Zeichen einer klinischen Tuberkulose 
zu haben. Müller prüfte in einer großen Zahl von Versuchen 400 Soldaten 
auf ihre Reaktionstypen nach und fand, daß ein Teil nie die entsprechende 
Partial-Antikörper bekam bei sonst geschlossenen Antigenverbänden der 
Tuberkelbazillen. Bei der anderen Gruppe, die sogar noch größer war, konnte 
er dasselbe, was wir vorher erwähnten, feststellen. Sie gehören seiner Ansicht 
nach, wie er sich ausdrückt, ,,zu einer neuen Gruppe von immun-physiologischen 
Menschen, bei denen die Summe der Abwehrvorrichtungen eine Bresche in den 
Antigenverband geschlossen haben, so daß hier eine biochemische Zusammen¬ 
setzung im Sinne des Verlustes eines oder des anderen Partialantigens statthat“. 
Es ist wunderbar, warum der Forscher nicht den einfachen Ausdruck dafür 
einsetzte, daß eben bei vielen Fällen die Prüfung des Intrakutantiters keinen 
sicheren Anhalt für die Spezifität gibt. 

Therapeutisch sind wir nach den Vorschriften gegangen und haben mit den 
dünnsten Verdünnungen angefangen, um allmählich zu steigern. Die Steigerung 
bis zur Enddosis, ebenso das Zurückgehen bei verschiedenen Fällen von der 
positiven Reaktion zur negativen hat uns einen neuen Gesichtspunkt für die 
bessere Therapie nie gegeben. Auch die Prüfung auf etwa steigenden Intra¬ 
kutantiter bei Tuberkulösen, die mit anderen Mitteln behandelt wurden, gab 
ebenfalls keinen zuverlässigen Anhalt für den etwaigen Erfolg der Behandlung. 

Den besten Eindruck haben wir von der Behandlung mit MTbR., obgleich 
auch hier erheblich bessere Resultate als mit der systematischen Anreicherung 
von A, F, N, welche vereint MTbR. bilden, nicht zu erwarten sind. Sigurd - 
Berg gibt an, daß er nach Behandlung mit MTbR. ebenfalls die besseren 
Resultate und manchmal sogar Hebungen des Intrakutantiters erzielt hätte. 
Müller und Gabbe haben nach MTbR. keine Steigerung des Titers gesehen. 
Eine Kontrollprüfung zwischen der Kutanreaktion nach Pirquet mit der 
Intrakutanreaktion läßt sich nach Much und auch unseres Wissens nach nicht 
anstellen. Wir hatten häufig, wie auch andere, einen positiven Pirquet bei 
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negativem Ausfall der „Normal 44 -Intrakutanreaktion. Eine auch nur einiger¬ 
maßen „Normal-Intrakutanreaktion“ gibt es nicht, Wir haben die ersten 
Dosen bei der Behandlung mit Partigen später früh gesenkt und sind kaum 
über 1 /looooo' nieist nicht über Vioooooo hinausgegangen, auch nach Vorschrift 
von Altstadt. Auftreten von Stichreaktion haben wir bei unseren Fällen 
nur einmal gesehen, worauf wir natürlich die Behandlung längere Zeit 
aussetzten. Im Anfang haben wir wie Löwenhardt versucht, möglichst 
nahe an die Stammlösung heranzukommen und eine Gefahr dabei nicht 
beobachten können. Gebessert wurden nachweisbar von allen 108 Fällen 
durch die Partigene 12 Patienten (8 nur chirurgisch Tuberkulöse, 3 Ellen¬ 
bogentuberkulose [einmal kombiniert mit Lungentuberkulose 1. bis 2. Grapes], 
4 Weichteiltuberkulosen, 1 Rippenknorpeltuberkulose). Die 4 Lungentuber¬ 
kulosen erwähnten wir schon eingangs, welche für ein Jahr deutlich gebessert 
wurden. Geheilt wurden 3 Fälle, 2 mittelschwere tuberkulöse Koxitiden. 
1 Fall von Bauchfelltuberkulose, alle anderen blieben unbeeinflußt. 

Ebenfalls einen neuen Weg der Therapie der Tuberkulose betrat Rosen¬ 
bach mit seinen Arbeiten über einem Trichophytonholoserikum, der ein Faden- 
pilz ist und gern in Tuberkelbazillenkulturen wächst. Dieser Pilz erzeugt eine 
so weitgehende Veränderung des Nährbodens der Tuberkelbazillen, daß die 
giftigen und labileren Mollikularkomplexe zerstört werden, während die stabileren 
Antitoxin bildenden Elemente erhalten bleiben. Die vereinigte Kulturmasse 
von Tuberkelbazillen und Trichophyton wird vom Nährboden getrennt, zer¬ 
rieben, in Glyzerinkarbolsäurelösung filtriert und mit der filtrierten Flüssigkeit 
des Nährbodens vereinigt. Dieses Mittel, Tuberkulin Rosenbach, wird injiziert. 
Nichttuberkulöse vertragen dieses Tuberkulin auch in großen Dosen ohne 
jede Störung. Praktische Erfahrungen sind, obwohl das Mittel alt ist, ver¬ 
hältnismäßig gering. Das Mittel kann lokal und allgemein angewandt werden. 
Von der subkutanen Einverleibung als Allgemeinbehandlung ist, wie erklärlich, 
eine spezifisch biologische Beeinflussung nicht gesehen worden. Die Haupt¬ 
aufgabe des Mittels ist die Unterminierung des Bazillen-Nährbodens. 

Die lokale Injektion in den Herd wird nicht immer möglich sein, so oft 
es ging haben wir diese Anwendungsweise versucht. Wir haben uns auch hier 
bemüht, genau nach den Vorschriften zu gehen. Nur zur eigenen Sicherheit haben 
wir vor jeder Injektion die Flüssigkeit auf Sterilität untersucht. Behandelt 
wurden 12 Patienten. Davon war es uns leider nur 4 mal möglich, in den Herd 
selbst die Injektion zu machen und zwar bei zwei Ellenbogengelenkstuber¬ 
kulosen, einem Senkungsabszeß bei Spondylitis, wo wir bis an den Erkrankungs¬ 
herd herankamen, und einem nichtperforierten Halsdrüsenabszeß bei Ly mph- 
omata colli. Geheilt wurden eine Ellenbogengelenks tuberkulöse und der Hals¬ 
drüsenabszeß. (Allein durch das Mittel?) Gebessert wurden 3 Patienten, zum 
Teil bei sonst schlechter Prognose, mit multiplen Herden. Die vier behandelten 
Lungentuberkulosen waren völlig unbeeinflußt. Immerhin werden wir dem 
Rosenbachschen Mittel unsere Aufmerksamkeit weiter zuwendenund möchten 
es auch sonst als Injektionsflüssigkeit in den Herd empfehlen. 

Von der Vakzinationsbehandlung mit Kaltblütertuberkulosevakzinen erwähne 
ich, daß 8 Fälle, welche wir mit Blindschleichentuberkulosevakzinen behan¬ 
delten, resultatlos verliefen, worunter 4 Fälle von leichter Hauttuberkulose 
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waren, 3 Fälle von Fußgelenktuberkulose, 1 Fall von Ellenbogengelenktuber¬ 
kulose. Infolgedessen erwarten wir von diesem Mittel nicht viel. 

Wir sind hiermit schon fast in ein neues Gebiet der Tuberkulosebehandlung 
eingetreten, welches von der Aktivierung des Körpers durch Zellumstimmung 
abweicht. Es soll bei den nun zu besprechenden Mitteln eine Depression der 
Tuberkelbazillen erzielt werden, eine Umwandlung pathogener Organismen in 
nicht mehr so pathogene Keime. Dieser Umwandlungsversuch bei der Tuber¬ 
kulose ist schon verhältnismäßig früh unternommen worden. Ich verweise 
hier auf die Versuche von Schweinitz mit abgeschwächten Tuberkelbazillen 
des Menschen, auf Behring (Bovovakzination), Hedeku und Richet sowie 
Macfeeden hin. Klebs versuchte eine Umwandlung der infektiösen mensch¬ 
lichen Tuberkulose in die für die Menschen nicht schädliche Blindschleichen¬ 
tuberkulose auf Grund antagonistischer Vorstellung zu erzielen. Carl Sprengler 
versuchte die Umstimmung mit Perlsuchttuberkelbazillen. Eindeutige Erfolge 
sind bei allen obigen therapeutischen Maßnahmen behauptet und bestritten 
worden. Wir selbst haben keine Erfahrungen darüber. 

In neuerer Zeit wird diese Depressionsumwandlung vielleicht mehr in den 
Vordergrund treten. Kürzlich konnten Morgenroth, Bieber, Stein und 
Schnitzer nach weisen, daß bei einer chronischen Infektion eine Auf pfropfung 
der Infektion selbst mit einem viel virulenteren Serum derselben Art unmög¬ 
lich ist. Es tritt nach 24—56 Stunden schon eine Depression der pathogenen 
Keime in die harmloseren der primären Infektion ein. Reversible Feststel¬ 
lungen sind nicht unwahrscheinlich. 

Weitere Depressionen auch bei Tuberkulose liegen demnach durchaus im 
Bereich der Möglichkeit und man wird die Vorschläge obiger Forscher vielleicht 
weiter verfolgen. Fried mann ging diesen Weg schon früher wenn auch 
evtl, unter anderen Voraussetzungen. Es gelang ihm, einen besonderen Stamm 
von Schildkrötentuberkulosebazillen derart zu entgiften, daß jegliche Gift- 
wirkung verloren ging, dagegen die spezifische Heilkraft erhalten blieb. 

Wir haben nach genauen Vorschriften bisher nur 18 Fälle behandelt. Auch 
bei leichteren Fällen sahen wir wenig Besserung. Ein abschließendes Urteil 
können wir jedoch bei so kleiner Zahl von Fällen nicht abgeben. Bei 
Korrektur der Arbeit sahen wir (Heilungsbeobachtung 10 Wochen) 3 ein¬ 
wandfreie Erfolge. 1. Rippenknorpel-, 1 Fußgelenks-, 1 Halsdrüsen-Tuber¬ 
kulose. (Alle 3 Fälle mittelschwer) 

Gewissermaßen einen Übergang zwischen spezifischen und nichtspezifischen 
Mitteln bietet die Behandlung der Tuberkulose mit Thebean Steffen, Levv, 
Kräncker, Blunck u. a. haben sehr günstige Erfolge mit diesem Mittel erzielt, 
einem abgetöteten Tube kelbazillus vom Typus humanus, der mit chemisch 
indifferenter Galaktose vereinigt ist, ohne daß durch eingreifende chemische 
Substanzen die Antigene vernichtet wurden Wir begannen mit V 300 bis 1 / 200 mg 
und stiegen bis 2 mg Behandelt wurden 3 Fälle — längste Kurdauer 3 Monate — 
ohne wesentlichen Erfolg. 

Uber die nicht spezifischen passiv immunsierenden Mittel, die Heilsera 
Marmoreks haben wir keine Erfahrungen. Nach Marmoreks Veröffentlichung 
1910 (La presse med. Nr. 89) sind 10000 Fälle behandelt worden mit günstiger 
Beeinflussung bei 65% inneren und bei 70% chirurgischen Tuberkulosen. 
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Von sonstigen nicht spezifischen Mitteln haben wir Erfahrungen über Nöh- 
ring B. 4. Dieses ist ein aus der Galle gewonnener Extrakt, über welchen 
mehrere Forscher weit günstigere Erfolge mitteilen, als wir es können. Wir 
haben nur dürftigste Erfolge, allerdings auch keine Verschlechterung, aufzu¬ 
weisen. Behandelt wurden 6 Fälle (3 Lungentuberkulosen, 2 Knietuberkulosen, 
1 Ellen bogen tuberkulöse). Bei keinem Falle fand sich gute objektive Besserung, 
obwohl bei der Ellenbogentuberkulose die Schwellung abnahm, konnte kein 
Erfolg nach 1 / 2 Jahre nachgewiesen werden (röntgenologisch geprüft). 

Damit haben wir unsere Mitteilungen über die Behandlung der Tuberkulose 
a bgesch lossen. 

Als Resultat unserer gewonnenen Anschauungen der Tuber¬ 
kulose gegenüber hätten wir etwa folgendes zu sagen: 

Jedes Individuum reagiert auf eine ihn befallende Umstel¬ 
lung der Morphologie oder Biologie des Körpers, was wir Krank¬ 
heit nennen, anders. Diese Tatsache läßt absolute therapeu¬ 
tische Maßnahmen nur relativ erscheinen. Mit einer gleichmäßig 
sicheren Wirkung eines Spezifikums gegen die Tuberkulose 
ist vorerst nicht zu rechnen. Die Summe aller Reaktionser¬ 
scheinungen fassen wirals Titer der stattgehabten Infektion 
auf. Ein Ablesen des Stärke Verhältnisses über den im Kampf 
befindlichen Körper ist mit genügender Sicherheit nicht mög¬ 
lich. Wir müssen mit einer Veränderlichkeit des Tuberkel¬ 
bazillus selbst und des Nährbodens, d. h. der reaktiven Zell¬ 
antwort des Körpers rechnen, die vielfachen Variationen 
unterworfen zu sein scheinen. . 

Demzufolge können wir ein bestimmtes Schema für die Behandlung der 
Tuberkulose nicht aufstellen. Ganz allgemein empfehlen wir für beginnende 
Fälle der Tuberkulose: starke Behandlung mit Alt-Tuberkulin-Koch in der 
Anwendungsweise des Pondorffens oder steigender Injektionskur mit ver¬ 
dünntem Alt-Tuberkulin. 

Dazu muß man das verschiedene Verhalten der einzelnen Tuberkulösen 
während der verschiedenen Jahreszeiten usw. kennen. 

Auch gutes pharmakologisches Wissen ist für die Behandlung notwendig. 

Pharmakologisch setzt die negative Phase, d. h. die Herabsetzung der Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit am Tage nach der Therapie ein und hält 3—4 Tage an. 
Die positive Phase, die Steigerung der Empfindlichkeit tritt vom 4.—7. Tage ein 
(Wright, Bessau, Hamburger). Selten kommt allerdings in dieser Zeit 
auch eine starke fast anaphylaktische Exazerbation der Empfindlichkeit vor 
(Pirquet, Löwenstein, Rapparport), die man kennen muß, wenn man 
sie auch nicht sicher unterscheiden kann. Für die weiter fortgeschritteneren 
Fälle von Tuberkulose empfehlen wir nicht so stark wirkende Spezifika, da 
hier rasche Einwirkung schädigend wirken kann. Demnach Tuberkulinkur 
durch Injektion mit sehr starken Verdünnungen oder Depressionsversuche mit 
verwandten nicht pathogenen Stämmen. 

Die Hebung des Stoffwechsels und Bewegung der Leukozytose erreicht 
man oft, durch Injektionen mit „Aolan“ oder mit organischen Säuren. Zur 
Unterstützung der spezifischen Therapie sind diese Mittel empfehlenswert. 
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Operativ muß man sich der größten Zurückhaltung bei der chirurgischen 
Tuberkulose bedienen. Gewiß verlockt den Chirurgen ein Herd, der verhältnis¬ 
mäßig gut angreifbar ist, zur Operation und daran läßt sich auch durch 
tiefes Eingehen auf diese Fragen nicht viel ändern; aber wer entfernt denn den 
Herd mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit und erkennt dabei auch 
alle die anderen — mehr oder minder kleinen — Herde tuberkulöser Natur, 
wer beugt der Mischinfektion vor? Größere Eingriffe bei bestehenden Infek¬ 
tionen werden wenigstens zu verwerfen sein. Aber auch sonst ist die Gefahr 
des Rezidivs recht groß. Nur in wenigen Fällen haben wir obengenannte Forde¬ 
rungen bei unserem reichen Material und bei genügender Beobachtungszeit 
erfüllt gesehen. (In der chirurgischen Tuberkulose wird eben immer noch — 
selbst von hervorragenden Chirurgen — zu viel operiert und zu wenig behandelt.) 

Die konservative Behandlung durch Ruhestellung, die Hebung der Körper¬ 
kraft durch Zufuhr geeigneter Nahrungsmittel, die Hebung des Stoffwechsels 
durch Höhensonne und Bäder, die Unterstützung der Lungen durch Kuhnsche 
Saugmaske, die therapeutische Beeinflussung durch Röntgenstrahlen usw\ vor 
allem aber die Sonnentherapie, nächstdem die Luft- und Milieuverände- 
rnng, die Überführung in hygienische Verhältnisse sind vorerst noch die 
sicheren Mittel bei der chirurgischen Tuberkulose. Die Ausdauer, die Kenntnis 
des biologischen Charakters der Tuberkulose, das allgemeine Wissen des Arztes 
und die enorme Geduld sind die besten Rüstzeuge im Kampfe gegen die 
Tuberkulose. 

Zum Schluß bekennen wir uns zur Förderung der Prophylaxe zur intensivsten 
Behandlung auch kleinerer tuberkulöser Affektionen. Hier können wir durch 
spezifische Mittel mancherlei erreichen. 
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Zur Tuberkulose in der Südsee. 

Von 

Medizinalrat Dr. H. E. Kersten. 

Regierungsarzt, bisher in Deutsch-Neuguinea. 

(Eingegangen am 31. 7. 1920.) 

In dieser Zeitschrift, 1920, Bd. 44, Heft 1 und 2, berichtet Külz über „Die 
Eigenarten der Südseetuberkulose in Ausbreitung und klinischem Verlauf“. 
Als Ergänzung zu diesen Ausführungen, die nicht in allem meine Erfahrungen 
bestätigen, erlaube ich mir, im folgenden auf meine eigenen, zum Teil schon kurz 
mitgeteilten Beobachtungen *), die auf die Jahre 1912—1913 zurückgehen, also 
vor denen von Külz liegen, hinzu weisen. Sie erstreckten sich auf die Eingeborenen 
Kaiser-Wilhelmslands, des damaligen deutschen Teils der Insel Neuguinea und 
auf die Sulkasiedelungen Neupommerns (Bismarckarchipel) ebenfalls auf Grund 
von Stichproben mit der v. Pirquet sehen Kutanreaktion, mit der alle Fälle, 
sowohl die manifesten als auch die latenten — letztere im Sinne einer begin¬ 
nenden Infektion noch ohne Erscheinungen — erfaßt werden mußten, ferner 
auf die Kanaken des Bismarckarchipels auf Grund klinischer Untersuchungen. 

Meine Resultate gibt nachstehende Tabelle wieder, zu der zu bemerken ist, 
daß die geprüften Bewohner der Dorf schäften am oberen Waria, dem damaligen 
Grenzflüsse zwischen Kaiser-Wilhelmsland und englisch Papua, praktisch mit 
europäischer Bevölkerung und Kultur noch nicht in Berührung gekommen 
waren. Sie waren jetzt von einem in Regierungsdiensten stehenden Eingeborenen 
vom Mittellauf des Waria bewogen worden, der Station Morobe einen Besuch 
abzustatten, um eventuell als Arbeiter ange würben zu werden. Dagegen wurden 
die am Unterlauf des Waria und auch die nicht sehr weit davon am Morobefluß 
liegenden Ortschaften schon seit 1903 zu Arbeiteranwerbezwecken gern auf¬ 
gesucht, ihre Bewohner waren also als frühere Arbeiter usw. den kulturellen Ein¬ 
flüssen und damit ihren Schädigungen schon mehr oder weniger ausgesetzt gewesen. 
Die Eingeborenen der Bogadjimdörfer bei Stephansort in Kaiser-Wilhelmsland 
kamen seit dem Gründungsjahr 1890 der dortigen Siedelung der Neuguinea- 
Kompanie ständig mit den Europäern, Malaien und besonders Chinesen, von denen 
vor allem letztere gesundheitlich recht schlecht gestellt waren (wohl auch bezüglich 
der Tuberkulose), in Berührung, ebenso arbeiteten seit Anfang der 90er Jahre 
die Namalas vom Huon-Golf (zwischen Morobe und Finschhafen) in einer 

l ) Kersten, Arch. f. Schiff- u, Tropenhygiene 19, 101. 1915 und 19, 561. 1915. 
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Tabelle. 


Gruppe j 

Dorfschaf ten 

Kinder bis zu 

5 Jahren 

Ä > ,o9itlv 

Kind 
bis zi 

An¬ 

zahl 

ler über 6 
a 14 Jahr. 

positiv 

Weiber 

mW ! lJOöltiv 

Männer 

»hi 1 

Ge¬ 

samt- 

reeultat 

1 

Obere 

Wariadörfer 




_ 

SÄ 

£ 

n 

o 

~ T 

o% 

11 

Untere 

Wariadörfer 

13 0 - 0% 

9 

0-0% 

39 0 - 0% 

i 

74 117 = 23% 

12,6% 

III 

Morobe- 

dörfer 

27 0 = 0% 

15 

I 

j 

0 = 0% 

17 | 0 = 0% 

56 j 15 = 283% 

13,0% 

IV 

Bogadjim- 

dörfer 

30 0 = 0% 

50 

4 = 8% 

76 '15 = 19,7% 

85 |23 = 27,1% 

17,0% 

V 

Namalas 

— - 

- 

— 

— — 

44 12*27,3% 

27,3% 

VI 

Krankenhaus 
Friedrich - 
Wilhelms¬ 
hafen 


2 

0-0% 

3 0 = 0% 

66 20 = 30,3% 

28,2% 

VII 

Sulka- 

8iedlungen 

14 3 = 21,4% 


1 __ 

9 1 = 12,5% 

81 30*37,0% 

32,7»,, 


Summe der 

90 

76 


144 

450 



Geprüften 



760 





Für europäische Verhältnisse erscheint das Material von 760 Personen zahlenmäßig 
gering, für tropische Länder dagegen ist ein ganz anderer Maßstab anzulegen, wenn 
man die Schwierigkeiten berücksichtigt, die oft und meist ein Aufsuchen der betreffenden 
vielfach sehr scheuen Eingeborenen im Busch und Hinterland durch Expeditionen machte. 

großen Anzahl auf den Pflanzungen der Neuguinea-Kompanie, konnten also 
nach Ablauf ihrer Verpflichtungen erworbene Infektionen in ihre Ortschaften 
tragen. Außerdem wurde noch geprüft ein Teil der Belegschaft des damals von 
mir geleiteten Eingeborenen-Krankenhauses zu Friedrich-Wilhelmshafen, die 
fast nur aus angeworbenen Arbeitern der verschiedensten Teile des Schutzgebietes 
bestand (Bismarckarchipel, Kaiser-Wilhelmsland usw.), also sich ständig und 
schon lange Zeit unter europäischer Kultur befand. Auf der Insel Neupommern 
wurden die Siedlungen des Sulkastammes kutan durchgeprüft, während die 
Kanaken, der weitaus stärkste und am besten erschlossene Stamm auf Neu¬ 
pommern, zu dem auch die Bewohner der vorgelagerten Inselgruppe Neu-Lauen - 
bürg zu rechnen sind, anläßlich von Dienstreisen und vor allem auch während 
meiner Tätigkeit als Leiter des Eingeborenen-Krankenhauses in Rabaul, wie 
schon erwähnt, klinischen Beobachtungen unterzogen werden konnten. Letztere 
wurden nach Möglichkeit auch auf die kutan Geprüften ausgedehnt. 

Das von mir für Kaiser-Wilhelmsland benutzte Material ist demnach um¬ 
fangreicher und bezüglich der geprüften Stämme vielseitiger als das von Külz 
für denselben Bezirk, muß also für eine Statistik zuverlässigere Zahlen geben, 
eindeutigere auch insofern, als es sich bei Gruppe I um „Inländer“ in engerem 



Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 









Zur Tuberkulose in der Südsee. 


119 


Sinne handelte, d. h. solche, die ständig auf ihren Plätzen gelebt und nie oder 
höchstens nur flüchtig und zufällig ein Mitglied der englisch-deutschen Grenz¬ 
expedition, einen Goldwäscher oder Paradies vogeljäger gesehen hatten, während 
Gruppe II bis V in aufsteigendem Maße kulturellen und damit schließlich tuber- 
kulo8efördemden Einflüssen ausgesetzt waren. Die „Inländer“ von Külz 
waren dagegen bereits, wenn auch wohl erst kurze Zeit, angeworbene jugend¬ 
liche Arbeiter einer Pflanzung, also vielleicht doch nicht mehr ganz jungfräu¬ 
liches Material. Auch Gruppe VII, Neupommern betreffend, ist zahlenmäßig 
umfangreicher und zeichnet sich dadurch aus, daß ihre Angehörigen nicht weit 
von den „Kulturzentren“ Rabaul und Herbertshöhe ihren Wohnsitz hatten. 

Nach meinen Zahlen ergab sich mm für das Küstenland eine ähnliche Durch¬ 
seuchung, wie Külz sie fand (20%), nämlich unter den Männern 23%, 26,8%, 
27,1%, 27,3%, mit Einrechnung der geprüften, weniger gefährdeten Weiber 
und Kinder der Gruppen II bis IV stellten sich die Zahlen günstiger: 12,6%, 
13,0% und 17,0%, während sich die „Inländer“ als tuberkulosefrei erwiesen. 
Eine früher vielfach angenommene Rasseneigentümlichkeit für eine solche 
Tuberkulosefreiheit einzelner Gegenden ist abzulehnen, lediglich auf den Mangel 
an Infektionsmöglichkeiten ist, wie jetzt wohl auch allgemein anerkannt wird, 
eine solche zurückzuführen. Am allerschlechtesten mußte naturgemäß das 
Material des Krankenhauses, das aus allen Gegenden herbeigeströmt war und 
schon lange im Dienste der Europäer stand, abschneiden; es zeigte 30,3% positive 
Reaktionen, mit Einrechnung der Frauen und Kinder 28,2 °/ 0 . Ebenso ungünstige 
Zahlen ergaben die Untersuchungen der Sulkasiedlungen in der Gegend der 
europäischen Hauptplätze. 37,0% der geprüften Männer reagierten positiv, 
unter Einrechnung der Frauen und Kinder ermäßigte sich dieses Resultat 
auf 32,7 %. Bei kritischer Betrachtung der Prozentzahlen ergab sich also ein 
gleichmäßiges Steigen derselben, je mehr die einzelnen Ortschaften mit der 
Kultur in Berührung gekommen waren, die Zahlen zeigen sehr anschaulich 
den gerade in dieser Hinsicht schädigenden Einfluß der fortschreitenden Kultur 
bezüglich der Tuberkuloseverbreitung. Und das kann ja auch nicht wunder¬ 
nehmen, wenn man hört, daß sogar an offener Tuberkulose leidende europäische 
Privatleute vor Jahren längere Zeit in Kaiser-Wilhelmsland gelebt haben. 
So mag es auch bei manchem als Arbeiter oder Angestellten eingeführten oder 
als Händler zureisenden Chinesen und Malaien gewesen sein. 

Da nun die Eingeborenen für die Tuberkulose zunächst einen jungfräulichen 
Boden darstellten, mußte also bei gegebenen äußeren Verhältnissen die ihnen 
fehlende allgemeine relative Immunität die beginnende Durchseuchung durchaus 
begünstigen, wie ich schon früher angab. Und dazu kommen noch als fördernde 
Umstände die mangelhaften hygienischen Verhältnisse, unter denen die einzelnen 
Stämme leben, und die durch Krankheiten geschaffene Disposition, wie ja 
auch Külz näher ausgeführt hat. Zu letzteren wären neben den Tropenkrank¬ 
heiten (Malaria, Ankylostomiasis, Dysenterie usw.) auch die Erkältungskrank¬ 
heiten, zu denen die Eingeborenen neigen, ferner eine während einzelner Jahre 
aufgetretene masemähnliche Epidemie 1 ) mit Bronchitiden und ähnliches zu 
rechnen. 

*) Kersten, Hamb. med. Überseehefte. Jakrg. 1. Nr. 17. 
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Bezüglich der von Külz angeschnittenen Frage der tierischen Vermittlung 
der Tuberkulose, die er ablehnt, wäre zu bemerken, daß rein theoretisch eine 
solche doch möglich gewesen war, wenn man in Erwägung zieht, daß tatsächlich 
unter den Rindvieh beständen der Neuguinea-Kompagnie Perlsucht vorgekommen 
ist, als noch hochgezüchtete Rassen aus Australien importiert wurden. Nachdem 
diese ganz durch Siamvieh bzw. indische Zebus ersetzt waren, ist ein Fall 
von Tuberkulose der Rinder nicht mehr bekannt geworden, ebensowenig wie 
mir trotz meiner Bemühungen während meiner Tätigkeit in Kaiser-Wilbelms- 
land in den Jahren 1912/13 ein solcher zu Gesicht gekommen ist. Die Gefahr 
der Übertragung der Tuberkulose durch Rinder dürfte für die Eingeborenen 
auch insofern gering sein, als damals infolge der geringen Zahl der eingeführten 
Rinder Rindfleisch und Milch nur in geringem Maße vorhanden war und aus¬ 
schließlich Europäern zu Nahrungsmitteln diente. Die Schweinezucht stand 
dagegen bei den Eingeborenen in hoher Blüte. Ich habe bei den Sulkas sogar 
selbst gesehen, wie Frauen neben ihrem Kinde ein junges Schwein nährten; 
allem Anscheine nach wurde die Schweineaufzucht der Kinderaufzucht yor- 
gezogen. Schweinefleisch w*ar eine beliebte Nahrung. Aber auch bei solchen 
Schlachtungen sind im Gegensatz zu den Kulturländern tuberkulöse Herde 
nie gefunden worden, leicht erklärlich, weil Milch zu Fütterungszwecken nicht 
vorhanden war. Infektionsmöglichkeiten durch den Typus bovinus, theoretisch 
wohl gegeben, sind daher praktisch kaum vorhanden gewesen, besonders nicht 
in der letzten Zeit der deutschen Herrschaft. 

Die Tuberkulose konnte in allen Formen festgestellt werden, im Gegensatz 
zum Külz sehen Material trat sie jedoch vorwiegend als Lungentuberkulose 
auf, wie sowohl Durchuntersuchungen bei Dienstreisen als besonders das 
Krankenhausmaterial erkennen ließen. Offene Fälle mit positivem 
Bazillenfund waren zwar selten, wurden jedoch beobachtet. Als 
primären Sitz möchte ich doch die Lungen ansprechen. Bezüglich des klinischen 
Verlaufes möchte ich insofern eine Eigenart gelten lassen, als diese Lungentuber¬ 
kulose, sobald sie nur in ihren ersten Anfängen nachweisbar war, in relativ 
kurzer Zeit, meist sogar sehr schnell, tödlich verlief. Der Grund dafür scheint 
mir nun der zu sein, daß diese ,,Kulturseuche“, wie ja deutlich aus den stati¬ 
stischen Ergebnissen zu erkennen ist, mit ihrem Einzuge und ihrer Verbreitung 
in den Südseegebieten Kaiser-Wilhelmslands und des Bismarckarchipels erst 
begonnen hat und deshalb wohl noch keine relative Immunität gegenüber 
der Infektion bei den Einwohnern erzeugen konnte, wie auch das Umsichgreifen 
der Infektion durch die schon erwähnte hygienische Sorglosigkeit der Ein¬ 
geborenen und die sehr verbreitetenTropenkrankenheiten gefördert wurde, während 
der bei Kulturvölkern oft beschuldigte Alkoholgenuß bzw\ -mißbrauch hier 
nocli fehlte. Genauere Kenntnisse über die Pathologie der Südseetuberkulose 
durch Obduktionen ließen sich leider nicht in erwünschtem Maße gewinnen, 
da solche nur selten und nicht systematisch ausgeführt werden konnten. Hin¬ 
dernd waren vor allem die eigenartigen religiösen Vorstellungen der Eingeborenen, 
die die Scheu vor dem Arzt erst allmählich verloren und Zutrauen zu ihm faßten. 
Ein in dieser Beziehung gewonnener Vorsprung wäre bei rigorosem Vorgehen 
zu leicht verloren gegangen. Erst eine größere Reihe von Sektionen könnte 
sicheren Aufschluß darüber geben, ob wirklich, wie man auf Grund der anderen 
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Beobachtungen annehmen muß, ein Latenzstadium im Sinne einer abgelaufenen 
Infektion fehlt. Bei den mäßig zahlreich ausgeführten Sektionen konnten jeden¬ 
falls niemals Spuren einer alten mehr oder weniger ausgeheilten tuberkulösen 
Infektion festgestellt werden, die auf eine gewisse erworbene Immunität, wie 
sie bei den ‘‘Kulturvölkern“ nach der Häufigkeit des Befundes lokalisierter, 
abgekapselter und ausgeheilter tuberkulöser Herde anzunehmen ist, hindeuten 
würden, ebensowenig wie Kavernen, deren Vorhandensein wohl im gleichen 
Sinne zu bewerten wäre. Hierbei möchte ich auch kurz erwähnen die Beobach¬ 
tungen von Löhlein 1 ) bei seinem Sektionsmaterial in Kamerun, der einmal 
ersteren Befund hatte, mehrmals letzteren. Auf Grund des bösartigen Verlaufs 
der tuberkulösen Infektionen — hauptsächlich handelte es sich um Lungen¬ 
tuberkulose — und der Seltenheit der eben erwähnten Abkapselungs- und 
Kavernenbefunde lehnt er das Vorhandensein einer relativen Immunität dem 
Tuberkulosevirus gegenüber für Kamerun ab, ich möchte jedoch unter Berück¬ 
sichtigung der, wenn auch seltenen pathologisch-anatomischen Befunde an¬ 
nehmen, daß eine solche Immunität dort im Entstehen begriffen war, erklärlich 
durch die leichte Zugänglichkeit dieses Schutzgebietes, die von jeher ein Ein¬ 
dringen der kulturellen Einflüsse begünstigte, während im Gegensatz dazu in 
dem geprüften, abseits gelegenen Südsee-Schutzgebiet eine solche noch voll¬ 
kommen zu fehlen scheint. 

Vorstehende Ausführungen, die also zur Ergänzung der Arbeit von Külz 
dienen sollen, möchte ich folgendermaßen zusammenfassen. Schon 1912/13 
war von mir festgestellt, daß die Tuberkulose in der Südsee damals noch keine 
Volkskrankheit war, aber begann, dem Wege der fortschreitenden Kultur 
folgend und begünstigt durch die unhygienischen Verhältnisse unter den Ein¬ 
geborenen, sich auszubreiten und auch für einen Bevölkerungsrückgang in 
Betracht zu kommen. Eine Infektion mit dem Typus bovinus war wohl aus¬ 
zuschließen. Als klinische Form kam hauptsächlich die Lungentuberkulose 
in Betracht, als Eigenart derselben ist ihr besonders schneller, wohl immer töd¬ 
licher Verlauf zu erwähnen, eine Folge des Mangels einer relativen Immunität 
gegenüber dem Tuberkulosevirus bei den Eingeborenen, der zu erklären ist 
durch das eben erst beginnende Eindringen der Tuberkulose in den geprüften, 
bis dahin für diese Infektionskrankheit jungfräulichen Südseegebieten. 

*) Löh lein, Areh. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 16, 1912 . Beiheft 9, 643. 
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Der Weg in die Lungenheilanstalt. 

Von 

L)r. W. Biittiier-Wobst und Dr. A. Heineke. 

(Kingegangen am 20. 8. 1920.) 

En seinen ,,Kritischen Betrachtungen über die Diagnose bei den Patienten 
der Heilstätte Barmelweid“ (1) beschäftigt sich Landolt auch mit Arbeiten aus 
der Beobachtungsabteilung Heidelberg. Unsere von ihm angefochtenen Ver¬ 
öffentlichungen fußen auf über vierjähriger gemeinsamer Arbeit an der Beobach¬ 
tungsabteilung, wo wir mehrere Tausend Soldaten auf ihren Lungenzustand 
untersucht und begutachtet haben. Das vielgestaltige Material setzte sich, so¬ 
weit es die Heilstättenfrage berührt, zusammen: 

1. Aus Soldaten, die in den Verdacht der Lungen tu berkulose gekommen 

waren und von uns auf ihre Kurbedürftigkeit und Kurfähigkeit zu begutaohten 
waren. % 

2. Aus Soldaten, die in Lazaretten anderer Armeekorps für lungenkrank 
befunden waren, dort zum Teil Kuren durchgemacht hatten und nun zur Ein¬ 
leitung des EntlassungsVerfahrens zu uns kamen. 

Nicht wenige aus diesen beiden Gruppen hatten bereits im bürgerlichen 
Leben vor ihrer Dienstzeit Heilstättenkuren durchgemacht. 

Zur Beantwortung der Frage, wie der Gesundheitszustand früherer Heil¬ 
stätteninsassen sich darstellte, leisteten zwei Verfügungen unserer Armeekorps 
gute Dienste. Nach der ersten hatte der eine von uns (Büttner-Wobst 
mit einem anderen Tuberkulosefacharzt (Steffen-Badenweiler) bereits 1915 
sämtliche Heilstätten des Korpsbereichs, die mit Soldaten belegt waren, bereist 
und dort die in Kur befindlichen Militärpersonen ausgelesen, die nicht sicher krank 
zu sein schienen. Diese kamen dann in die damals neubegründeten Beobachtungs¬ 
abteilungen zu genauer Kontrolle. Nach der zweiten Verfügung wurden sämtliche 
früheren Heilstätteninsassen, die in Truppenteilen im Korpsbereich Dienst taten, 
zur Begutachtung eingew iesen — eine außerordentlich segensreiche Anordnung, 
die uns gestattete manche durch den Dienst schwer bedrohte Tuberkulöse 
bevor ihnen Schaden erwachsen war, zur Entlassung bzw r . in Behandlung zu 
bringen. 

Bei dem nun in großen Zahlen gewonnenen Überblick über zahlreiche Lungen- 
heilanstalten des Deutschen Reiches ließ sich ein großer Unterschied in der 
Arbeitsweise der verschiedenen Heilstättenleiter feststellen, der sich bei der 
Durcharbeitung zahlreicher Heilstättenberichte immer mehr vertiefte. Es gibt 
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zweifellos eine Anzahl sehr kritisch arbeitender Heilstätten. So wurde in der 
Heilstätte Waldbreitbach im Jahre 1916 von 569 Eingewiesenen bei 203 die 
Diagnose einer aktiven Lungentuberkulose abgelehnt. Das Gegenstück bildet 
die Heilstätte Luisenheim, wo bei einer Entlassungszahl von 3231 Patientinnen 
in den Jahren 1906—1910 nur 12 Patientinnen als nichtuberkulosekrank heraus¬ 
gefunden wurden. Es stehen demnach dem Prozentsätze von 0,37% im Luisen¬ 
heim 35,8% in Waldbreitbach gegenüber. Das ist so ungefähr das Hundert¬ 
fache. Große Differenzen ergeben sich auch bei dem Vergleich des Verhältnisses 
der offenen zu den geschlossenen Tuberkulosen. In der Heilstätte Nordrach 
waren in den Jahren 1909—1913 bis zu 47,6%, bei Landolt in Barmelsweid 
53%, im Luisenheim dagegen 1910 nur 14,7% offene Tuberkulosen. 

Die Verschiedenheit des Heilstättenmaterials ist ein Spiegel der diagnostischen 
Anschauungen und Arbeitsweise der Chefärzte. In richtiger Erkenntnis, daß 
einheitliches Handeln notwendig ist und daß es nicht im Interesse der Landes¬ 
versicherungsanstalten liegt, wenn teure Kuren ohne strenge Anzeige eingeleitet 
werden, waren bereits vor dem Kriege eine Reihe von Vorbeobachtungsstationen 
entstanden. In der Beobachtungsstation Lichtenberg der LVA. Berlin waren 
1913 bis zum Kriegs beginn 1721 Personen, die als tuberkulöse verdächtig ein¬ 
gewiesen wurden. Davon kamen in Heilstättenbehandlung 420! Erfahrene 
Kliniker kennen die Verhältnisse schon längst. Auf Grund des in seiner Klinik 
beobachteten Materials hat A. Hoff mann (2) schon 1912 die Forderung 
aufgestellt: ,,es sei zu erstreben, daß alle für eine Heilstättenkur in Betracht 
kommenden Kranken einer Vorbeobachtung an einer klinischen Station über¬ 
wiesen werden.“ 

Auch vielen Heilstättenärzten ist die Sachlage genau bekannt. So hat der 
Chefarzt der Volksheilstätten vom Roten Kreuz Grabowsee bei Berlin, Schul tes, 
in vielen Jahresberichten darauf hingewiesen, ,,daß für den Berliner Arbeiter 
die Heilstätte gleichbedeutend sei mit Sommerfrische. Er geht nicht als Lungen¬ 
kranker dahin, sondern zu seiner Erholung. Diese Leute nennt man Prophylak- 
tiker, sie sind wohl in allen Anstalten bekannt“. 

In dem Jahresbericht 1914 des Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose heißt es zu dieser Frage: ,,Eine große Anzahl von Lungenheilstätten 
leidet darunter, daß ihnen Kranke überwiesen werden, bei welchen es sich später 

herausstellt, daß aktive Tuberkulose nicht vorliegt. Es sind deshalb 

insbesondere die Versicherungsanstalten dazu übergegangen für solche Kranke, 
bei denen die Notwendigkeit oder Zweckmäßigkeit der Aufnahme zweifelhaft 
erscheint, besondere Beobachtungs- und Durchgangsstationen außerhalb der 
Heilstätte einzurichten.“ 

Durch den Kriegsausbruch kam diese Bewegung in den Landes Versicherungs¬ 
anstalten zum Stocken. Dagegen wurde bereits im Frühjahr 1915 die Vor¬ 
beobachtung in dem Badischen Armeekorps und sehr bald auch in anderen* 
Korpsbereichen eingeführt. Neben der Ausschaltung nicht mehr zur Kur geeig¬ 
neter Tuberkulöser hat sie zu dem Ergebnis geführt, daß über die Hälfte der 
als sicher tuberkulös oder tuberkuloseverdächtig Eingewiesenen als nicht tuber¬ 
kulosekrank bezeichnet werden. 

Die Arbeiten von de la Camp (3), A. Fraenkel (4), Hesse (5). Friesike (6), 
Büttner-Wobst (7), A. Heineke (8), die diese Ergebnisse mitteilen, geben 
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auch darüber Aufschluß, in welcher Weise die klinische Beobachtung und 
diagnostische Durcharbeit gehandhabt und die Fehler der physikalischen und 
der Tuberkulindiagnostik ausgeschaltet wurden. 

Zur Kritik der an der BA. Heidelberg erhaltenen Ergebnisse sei zunächst 
folgendes kleine Vorkommnis mitgeteilt. Als über mehrere wegen Tuberkulose 
zur Heilstättenbehandlung oder zur Einleitung der Entlassung in die BA. 
Heidelberg eingewiesene, dort aber als dienstfähig beurteilte Fälle mit den 
zuweisenden Ärzten der Heilstätte eines anderen Korpsbereiches keine Einigung 
erzielt werden konnte, wurde vom Kriegsministerium Untersuchung und kom¬ 
missarische Oberbegutachtung in einer Berliner Universitätsklinik angeordnet. 
Die Entscheidung fiel ausnahmslos im Sinne des Schlußurteils der B. A. Heidel¬ 
berg aus. Die Mannschaften wurden als dienstfähig erkannt, die Diagnose der 
aktiven Tuberkulose abgelehnt. 

In weitgehenderem Maße kann der Kritik der in der BA. Heidelberg gelei¬ 
steten Arbeit das leider bisher nicht veröffentlichte Ergebnis katamnestischer 
Feststellungen dienen. Auf Veranlassung A. Fraenkels hatte der inzwischen 
verstorbene Dr. T ach au die Katamnesen der als nicht tuberkulös dienstfähig 
Entlassenen dauernd verfolgt und zuletzt im Frühjahr 1918 eine Zusammen¬ 
stellung an das Sanitätsamt des XIV. Armeekorps übersandt. Wir zitieren hier 
nur einen Satz von S. 10 seines Berichtes: ,,Bei der relativen Häufigkeit schwerer, 
schnell fortschreitender Erkrankungen im Heere ist die Tatsache, daß keiner 
von den 639 vor 1—3 Jahren als lungengesund kv.-Entlassenen, die Fehldiagnosen 
ausgenommen, nachweislich an offener fortschreitender Tuberkulose erkrankt 
ist, in höchstem Grade auffallend und beachtenswert/ 4 Es sei zu diesen Zahlen 
noch bemerkt, daß über 72 der Beobachteten, d. h. ll,2°/ 0 keine Nachricht 
zu erhalten war, vor allem deshalb, weil ein großer Teil von ihnen gefallen war 
oder vermißt wurde. Bei 6 der als lungengesund Begutachteten war später 
eine geschlossene Tuberkulose sicher nachgewiesen worden. 4 weitere, die später 
an Tuberkulose erkrankten, mußte Tachau auf Grund der noch vorhandenen 
Röntgenplatte und Krankenblattabschriften als Fehldiagnosen bezeichnen. Sie 
scheiden insofern hier aus, als die im Schlußurteil der BA. ausgesprochene 
Diagnose: „nicht tuberkulös“ nachweislich auf einem Irrtum beruhte. „Diese 
Fehldiagnosen fallen natürlich der BA. und ihren Ärzten zur Last, nicht aber 
ihrer Arbeitsmethode.“ 

Zu erwähnen ist in diesem Zusammenhänge noch, daß von dem nach 
Tausenden zählenden Gesamtmaterial der BA. Heidelberg vom Herbst 1916 
bis Herbst 1918 nur 4 Fälle zu eigener Beobachtung kamen, bei denen Tuberkulose 
fälschlicherweise ausgeschlossen, oder initiale Tuberkulose übersehen worden 
war (9). Eine sehr kleine Zahl, wenn man bedenkt, daß die in der Garnison 
Dienstleistenden im Falle der Erkrankung an Tuberkulose ausnahmslos, 
die in der Etappe und im Felde Erkrankten zumeist in die BA. zurück¬ 
kehrten. 

Es sei weiter noch auf die günstigen eine andere BA. betreffenden katamne- 
stkchen Erfahrungen Aßmanns (10) hingewiesen, die 4—5 Monate später, 
von ganz vereinzelten Ausnahmen abgesehen, guten Gesundheitszustand der 
als nicht tuberkulosekrank dienstfähig Entlassenen ergaben. 
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Die Resultate der an Beobachtungsabteilungen tätigen Ärzte, nach welchen 
über die Hälfte der Tuberkulosediagnosen bei klinischer Kontrolle keine 
Bestätigung finden konnte, haben sich demnach als sachlich richtig heraus- 
gestellt. 

• Kommen wir nun auf die in manchen Heilstätten herrschenden Verhält¬ 
nisse zu sprechen, so ist es klar, daß die in den Beobachtungsabteilungen ge- 
gemachten Erfahrungen so häufiger Fehldiagnose, die vielfach aufgestellte 
Behauptung stützen, in den Heilstätten stünden viele Gesunde oder doch nicht 
Tuberkulosekranke in Behandlung. Die große Mehrzahl der erwähnten, nicht 
tuberkulosekrank Befundenen wäre ja ohne Vorbeobachtung in den Heilstätten 
gelandet. 

Es ist gegen einen Vergleich der Einweisungen in die militärischen Beobach¬ 
tungsabteilungen mit den Heilstättenanträgen der Vorkriegszeit der Ein wand 
erhoben worden, die Diagnose sei infolge der Kriegsverhältnisse häufig von 
Ärzten ausgesprochen worden, die als nicht völlig sachverständig bezeichnet 
werden könnten (Spezialisten auf anderen Gebieten, die durch ihren Dienst 
zur Beurteilung der Tuberkulosefragen herangezogen wurden, Feldunterärzte 
ohne gründliche Erfahrung und Ausbildung.) Dieser Einwand verliert sehr an 
Bedeutung, wenn man zunächst einmal das Ergebnis der Nachuntersuchung 
ehemaliger Heilstätteninsassen überblickt, die sich unter unserem Material 
befanden. So hat A. Fraenkel auf 50 frühere Heilstätteninsassen hingewiesen, 
bei denen die in späteren Jahren erfolgte Nachuntersuchung keine Anzeichen 
alter Tuberkulose mehr ergab und Büttner-Wobst hat eine Zusammenstel¬ 
lung von 361 nachuntersuchten ehemaligen Heilstätteninsassen veröffentlicht, 
von denen er 55,7 % als nicht tuberkulös bezeichnete. 56,3% dieser Nicht- 
tuberkulösen litten an anderen Krankheiten, 43,7% werden als völlig gesund 
befunden. Eine weitere übrigens in der Liste von Büttner-Wobst größten¬ 
teils enthaltene Aufstellung Heinekes über 100 Soldaten, die auf Grund der 
oben erwähnten Verfügung des Sanitätsamtes von den Truppenteilen früheren 
Heilanstaltsaufenthaltes wegen die BA. passierten, ergab 59%, bei denen 
Zeichen durchgemachter Tuberkulose nicht nachgewiesen werden konnten. 
Aus der BA. Freiburg erwähnt ferner de la Camp (11) die ehemaligen Heil¬ 
stätteninsassen ihrer wiederholten unbegründeten Krankmeldungen halber und 
läßt durchblicken, daß bei ihnen häufig kein krankhafter Befund, der auf ein 
früheres Leiden schließen ließ, mehr erhoben werden konnte. 

Zur Kontrolle und Kritik der Behauptung, bei diesen Fällen habe mit wenigen 
Ausnahmen auch zur Zeit der Heilstättenbehandlung keine Tuberkulose 
Ständen, können folgende Punkte dienen: 

1. Unter den früheren Heilstätteninsassen waren nicht wenige, die seinerzeit 
als Stadium II oder III geführt, jetzt auch röntgenographisch keine Besonder¬ 
heiten mehr erkennen ließen. Daß sich auch ausgedehnte tuberkulöse Ver¬ 
änderungen späterem röntgenographischem Nachweis entziehen oder doch sehr 
zurückbilden können, ist bekannt (s. z. B. Heineke 1. c. S. 182); es ist dies 
aber ein derart seltenes Vorkommnis, daß es bei diesen Betrachtungen nicht 
in Rechnung gestellt werden muß. 

2. Bei vielen der Nachuntersuchten war das frühere Leiden noch vorhanden, 
aber sicher nicht tuberkulöser Natur. Dieser Entscheid ließ sich, nachdem in- 
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zwischen längere Zeit, meist Jahre, verflossen waren, insbesondere bei den 
Erkrankungen der Luftwege, mit Sicherheit treffen. 

3. Unter Hunderten von Heilstättenfällen ohne sicheren Plattenbefund 
waren nur vier, bei denen früher Bazillen gefunden worden waren, obwohl bei 
allen ja mehrmonatiger Aufenthalt in der Heilstätte zu genügender Kontrolle 
des Auswurfs Gelegenheit gegeben hatte, von den gelegentlich auch vor der 
Einweisung da und dort vorgenommenen Aus Wurfsuntersuchungen ganz ab¬ 
gesehen. Das ist natürlich kein Zufall. Da bei Hunderten von Untersuchten, 
die früher oder zur Zeit der Beobachtung Bazillen ausschieden, nur in ganz 
vereinzelten Fällen ein eindeutiger Röntgenbefund vermißt wurde, ein prinzi¬ 
pieller röntgenologischer Unterschied zwischen geschlossener und offener Tuber¬ 
kulose (geschlossen bzw. offen im Sinne negativen oder positiven Bazillen- 
befundes) aber nicht geläufig ist, kann auch die unter 3 ausgeführte Tatsache 
nur im Sinne häufiger Fehldiagnose gedeutet werden. Es ist notwendig sich 
diese Zahlen zu vergegenwärtigen, da der Ein wand, die zur Zeit der Heilst ätten- 
l>ehandlung aktive, nur wenig ausgedehnte Erkrankung sei später auch mittels 
der Platte nicht mehr nachweisbar gewesen, im einzelnen Falle natürlich nicht 
zurückgewiesen werden kann. 

Das Zahlenverhältnis der* bei klinischer Untersuchung nicht tuberkulose¬ 
krank befundenen Soldaten und der nicht nachweisbar tuberkulösen früheren 
Heilstätteninsassen zur Gesamtzahl der Beobachteten erreichte also bei beiden 
Kategorien erhebliche Höhe. Nun ist freilich zu bedenken, daß unser Heilstätten¬ 
material insofern einseitig ist, als, von den Verstorbenen ganz abgesehen, die 
Schwerkranken nur in sehr vereinzelten Fällen zur Untersuchung kamen. Den¬ 
noch spricht die bei beiden Untersuchungsreihen hohe Zahl ,,Lungengesunder“ 
naturgemäß sehr dafür, daß hier innere, ursächliche Beziehungen walten, daß 
es eben mit der Tuberkulose-Begutachtung zur Heilstätteneinweisung ähnlich 
bestellt war, wie mit der Tuberkulosediagnose im Revier und Lazarett. 

Gibt man sich die Mühe nachzuforschen, in welcher Weise die Annahme der 
Tuberkulose bei früheren Heilstätteninsassen begründet worden war, die jetzt 
keine Reste der Erkrankung mehr erkennen ließen, so w ird der innere Zusammen¬ 
hang der am Friedens- und Kriegsmaterial gemachten Erfahrungen noch viel 
klarer. Der eine von uns (Heineke) hat seiner Zeit über 78, aus den Jahren 
1902—1916 stammenden Heilstättenanträge jetzt ,,Lungengesunder“ einen 
Bericht an das Sanitätsamt geschickt, dem wir folgendes entnehmen: ,,Bei 
nicht weniger als 21 = 27% der Anträge waren physikalische Befunde allein 
für die Heilstätteneinweisungen entscheidend und sonstige Krankheitserschei¬ 
nungen fehlten vollständig. Weder waren Bazillen gefunden worden, noch war 
die Temperatur erhöht, weder Blutungen waren vorgekommen noch Nacht- 
schweiße aufgetreten, ja wiederholt war der Kräfte- und Ernährungszustand 
ausdrücklich als gut bezeichnet worden. Die Notwendigkeit der Heilstätten¬ 
behandlung muß bei diesen Fällen sicherlich als fraglich bezeichnet werden. 
Beobachtet man aber die Angaben über die physikalischen Befunde genauer, 
so erscheint es sogar völlig gerechtfertigt, Zweifel zu hegen, ob die Diagnose 
überhaupt begründet w ar. Es heißt da z. B.: ,,verdichtetes Exspirium“, „unreines 
Atmen“, ,,zerstreut etwas Knistern“, ,,ab und zu ein Pleuraknacken“, ,»ver¬ 
einzeltes Knacken“, ,,rauhes Atmen “, „schleppendes, etwas unbestimmtes 
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Atmen“, „etwas verlängertes Exspirium und etwas Schallverkürzung“, „viel¬ 
leicht in ganz geringem Maße verschärftes Inspirium“, „rechts oben Verdacht, 
1. v. u. Knistern“, links oben Verdacht“, „oberflächliches, unreines Atmungs¬ 
geräusch“ usw. 

Als Krankheitsbeweis durften diese Angaben natürlich bei der Subjektivität 
und den vielen Fehlerquellen der physikalischen Diagnostik, ja allein schon ihrer 
Geringfügigkeit halber nicht betrachtet werden. Andere Symptome vorhan¬ 
dener Erkrankung waren aber, wie gesagt, in den vorliegenden 21 Anträgen 
nicht genannt, keinerlei Vertiefung der Diagnose versucht worden. 

In weiteren 17 Heilstättenanträgen = 21% wurde neben dem physikalischen 
Befunde zwar noch auf andere Besonderheiten hingewiesen, die möglicherweise 
Krankheitszeichen darstellen können, es handelt sich hierbei aber durchweg 
um außerordentlich vage Angaben. Erwähnt wird z. B. es hätten „anfangs“, 
„manchmal“,, „zuweilen“, „zeitweise“ oder „früher“, „mäßige“ Nachtschweiße 
bestanden. Wie niedrig solche Patientenaussagen zu bewerten sind, geht schon 
daraus hervor, daß sie in kurzem Intervall verschieden gemacht wurden. Auch 
die Angaben über Bluthusten lauten bei dieser Kategorie der Anträge recht 
unbestimmt, es heißt da z. B.: „Spuren“ oder auch „Blutbeimengungen“ 
seien „früher“ beobachtet worden, ,.zeitweise“ „angeblich vor Monaten“ sei 
Hämoptöe aufgetreten, besonders das „angeblich“ ohne sonstigen Zusätze 
kehrt immer wieder. Wenn man weiß, mit welcher Vorsicht alle Angaben über 
Hämoptysen zu beurteilen sind, so vermißt man hier sehr nähere Einzelheiten. 
Was ferner die Körpertemperatur betrifft, so darf 37,2 axillar und 37,4 rektal 
doch kaum ohne weiteres als krankhaft auf gef aßt werden wenn nicht aus¬ 
gesprochen ist, ob es sich um täglich wiederkehrende Temperaturen, um sorg¬ 
fältige Messung in der Ruhe oder etwa nur um einmalige Feststellung bei am¬ 
bulanter Untersuchung handelt. Bezüglich des Auswurfs ist hervorzuheben, 
daß Angaben, wie „viel Sputum“ oder „stets Auswurf“ natürlich auch nicht 
geeignet sind den Charakter der Erkrankung klar darzustellen. 

Bei 48 der vorliegenden genehmigten Heilstättenanträge später „Lungen¬ 
gesunder“ waren also unklare Angaben und ein geringfügiger und unsicherer 
physikalischer Befund für die Antragsstellung und, was schlimmer ist, für die 
Zulassung zur Kur, allein maßgebend. Jede urteilsfähige und nur einigermaßen 
strenge Kritik mußte diesen Anträgen jegliche Beweiskraft für die Annahme 
klinischer Erkrankung absprechen, ja die meisten Darstellungen lassen über¬ 
haupt Zweifel gerechtfertigt erscheinen, ob denn wirklich auch nur eine anato- 
tomische Erkrankung vorlag. Einzelne der Anträge weisen auf die Möglichkeit 
ja Wahrscheinlichkeit der Fehldiagnose durch Bemerkungen wie „Neurasthenie“, 
„nervös“, „mäßig neurasthenisch“ noch selbst hin! Die Zweifel bezüglich der 
Krankheitsidentität können auch durch Angaben wie „Ophthalmoreaktion 
positiv“, „Tuberkulininjektion oder durch die Beobachtung von Temperatur¬ 

steigerungen nach Einspritzung von 5—10 mg Alt-Tuberkulin sicherlich nicht 
behoben werden. 

Daß die leitenden Ärzte mancher Heilstätten sich bei der Durchsicht der 
Zeugnisse mit wenig bestimmten und recht unklaren Angaben häufig zufrieden 
gaben, andererseits sehr wenig Mühe auf die Ausstellung der Anträge verwandt 
wurde, erhellt schon daraus, daß das Sputum in den 78 vorliegenden Formularen 
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30 mal als ,.nicht untersucht“ angegeben wurde, 5 mal keine Aussage über den 
Auswurf gemacht w'urde und 13 mal jede Äußerung über die Temperatur fehlte!" 

Aus dieser Zusammenstellung geht für jeden, der mit der Arbeit auf den 
Beobachtungsabteilungen während des Krieges vertraut wurde und weiß, in 
welcher Weise bei den eingewiesenen Soldaten die Tuberkulosediagnose begründet 
wurde, das eine mit Sicherheit hervor, daß die Ursachen der Tuberkulose- 
Fehldiagnosen vor dem Kriege genau die gleichen waren, wie während des Krieges 
und daß nicht ,,Feldunterärzte“ für die trüben Erfahrungen der BA. verant¬ 
wortlich gemacht werden dürfen. 

Genügen den Leitern der Heilstätten derartige Anträge zur Aufnahme, so 
haben sie es sich selbst zuzuschreiben, wenn sie später über die Einweisung 
so vieler zu klagen haben, bei denen „nur mit Mühe und Not allenfalls noch 
Reste alter Erkrankung festzustellen sind“. Liest man derartige Anträge in 
größerer Zahl, so versteht man auch die verblüffende Tatsache, die aus dem 
Bericht von 1913 aus einer Heilstätte für Frauen hervorgeht (13), daß nämlich 
von 600 Entlassenen des I. Stadiums nur 10 Fieber oder Bazillen hatten, ein 
Zahlen Verhältnis, das es dem Nicht voreingenommenen schwer macht zu glauben, 
daß der Rest von 590 tatsächlich durchweg lauter heilstättenbedürftige Tuber¬ 
kulöse gewesen seien. 

Es wdrd der Einwand gemacht, daß unter den Heilstätteninsassen sich ein 
gewisser Prozentsatz von Kranken befinde, bei denen durch keine klinische 
Methode mit Sicherheit eine tuberkulöse Erkrankung festgestellt werden könne, 
diese aber nach dem „allgemeinen Eindruck“ möglich oder wahrscheinlich 
gewesen sei. Die Existenz solcher möglicherweise initialen Fälle, wurde von 
der BA. stets in Rechnung gestellt. Sie kamen sow r eit sie einer Erholung zu 
bedürfen schienen, unter ärztlicher Weiterbeobachtung in ein Genesungsheim; 
erst einige Wochen später wurde nach der Rückverlegung definitiv über sie 
entschieden. Zum anderen Teil wmrden sie, soweit dies angängig schien, als gv. 
zur Truppe geschickt mit dem Auftrag an den Truppenarzt sie weiter gesund¬ 
heitlich zu überwachen, Temperatur, Gewicht und die Art des Dienstes zu 
kontrollieren und sie gegebenenfalls erneut in die BA. einzuweisen. Diese Ein¬ 
weisung wurde da und dort befristet angeordnet. In manchen Fällen haben w ir 
uns auch durch regelmäßige, ambulante Nachuntersuchungen weiter über den 
Fall auf dem Laufenden gehalten. In ähnlicher Weise wurde mit „Prophylak- 
tikern“ verfahren. Es ist uns indessen nicht erinnerlich, daß derartige Fälle 
späterhin an einer nachweisbaren Tuberkulose erkrankt wären. 

Nach den Feststellungen der militärischen Beobachtungs-Abteilung werden 
die Landes Versicherungsanstalten, sofern sie aus den Kriegserfahrungen Nutzen 
ziehen wollen, wieder an den Ausbau der — übrigens auch von dem Referenten 
über unser Thema auf der 10. Versammlung der Vereinigung der Lungenheil¬ 
anstaltsärzte 1918, Bochalli, befürworteten — Vorbeobachtung gehen müssen. 
Das sachlich und damit auch finanziell beste Resultat wird die volle Maßnahme 
der klinischen Vorbeobachtung aller zur Kur Vorgeschlagenen geben. Sie 
garantiert am sichersten richtige Auswahl der für die Heilstätte Geeigneten. 
Nicht mehr Heilstättenfähige werden nach Möglichkeit in eine Heimstätte 
gebracht, die „Prophylaktiker“ und „Erholungsbedürftigen“ kommen in ein 
Krholungsheim. 
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So wäre wohl bald die „Kalamität des Platzmangels in den Heilstätten“ (14) 
behoben. 

Nun noch des weiteren auf die Ausführungen Landolts einzugehen, erübrigt 
sich wohl. Vielleicht bringen ihm unsere Darlegungen die Überzeugung, daß 
die Verhältnisse der von ihm geleiteten Heilstätte nicht ohne weiteres verall¬ 
gemeinert werden dürfen und daß auch die Arbeitsweise und die Arbeitsresultate 
der BA. Heidelberg gut fundiert sind. 
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Über die 

diagnostische Bedeutung der von Pirquetschen 
Kutanprobe an der Hand einer größeren Statistik. 

Von 

Dr. med. Rudolf Peters. 

(Eingegangen am 10. 9. 1920.) 

Von den Methoden der spezifischen Diagnostik der Tuberkulose ist die ver¬ 
breitetste die von v. Pirquet gefundene Kutanprobe. Sie ist die einfachste 
und am wenigsten gefährliche von allen Tuberkulinproben. Über sie ist nicht 
nur in den ersten Jahren ihres Bekanntseins, in denen fast jede Nummer der 
einschlägigen medizinischen Zeitschriften eine oder mehrere Arbeiten brachte, 
ganz außerordentlich viel veröffentlicht worden, sondern bis in die neueste 
Zeit. Das mag als Beweis dafür dienen, einerseits einen wie großen Wert man 
diesem Phänomen stets beigemessen hat, andererseits- aber auch, daß es immer 
noch nioht gelungen ist, es ganz erschöpfend zu bearbeiten; daß es immer noch 
etwas gibt, was man aus ihm herauslesen kann oder was der nachprüfenden 
Bestätigung bedarf. 

So sei es erlaubt, die Zusammenstellung einer größeren Anzahl v. Pirquet- 
scher Kutanproben zu zeigen. 

Herrn Professor Petruschky, meinem verehrten Lehrer, der mir die An¬ 
regung zu dieser Arbeit gab und das Material dafür freundlichst zur Verfügung 
stellte, sage ich sowohl für diesen Beweis seiner gütigen Geneigtheit als auch 
für unzählige andere Freundlichkeiten meinen herzlichen Dank. 

Das Krankenmaterial stammt aus der Privatsprechstunde von Herrn Professor 
Petruschky. Die Patienten sind etwa zur Hälfte aus Danzig, zur anderen 
Hälfte aus kleineren Städten der Provinz und vom Lande. Sie gehören sozial 
durchweg den mittleren Bevölkerungsschichten an und nur vereinzelt dem 
sogenannten Proletariat. Alle Patienten suchten Herrn Professor Petruschky 
als den Tuberkulosefacharzt auf, teils wegen Beschwerden, die tatsächlich auf 
eine tuberkulöse Erkrankung zurückgeführt werden mußten, teils um sich Gewiß¬ 
heit über den Gesundheitszustand zu verschaffen, teils auch, meist Familienmit¬ 
glieder, Kinder und Geschwister von tuberkulösen Patienten, bei denen die 
Familiensanierung durchgeführt werden sollte. Die Kutanprobe wurde zur 
Orientierung prinzipiell bei jedem Patienten vorgenommen, bei dfem irgendein 
Zweifel in der Diagnose bestand, um festzustellen, ob überhaupt eine tuberkulöse 
Erkrankung vorlag, und ob die eventuellen Krankheitserscheinungen durch 
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diese bedingt sein müßten oder könnten. Prinzipiell wurde als Gegenanzeige 
fortschreitende schwerere offensichtlich tuberkulöse Erkrankung, Fieber und 
Fieberverdacht angesehen, teils weil in diesen Fällen die Diagnose nicht noch 
gestützt zu werden brauchte, teils um der immerhin nicht ganz abzulehnenden 
Möglichkeit einer Schädigung auch durch diese mildeste Tuberkulinprobe aus 
dem Wege zu gehen. 

Die Probe wurde stets in der von Petruschky angebenen Modifikation 
angestellt 1 ). 

Es wmrde auf die vorher mit Äther oder Spiritus gereinigte Haut des linken 
Oberarms mit einer nicht mehr ganz scharfen Injektionskanüle zwei flache 
Impfkreuze oberflächlich eingeritzt, ohne die tieferen Hautschichten zu ver¬ 
letzen, und ohne daß Blut zum Vorschein kam. In das obere der beiden 
Impfkreuze wrurde mittelst eines sterilen Glasstabes konzentriertes Tuberkulin 
leicht eingerieben. Das untere Kreuz diente als Kontrolle. Die Reaktion 
zeigte sich, je nach der Stärke, in drei Formen. Erster Grad: Randrötung des 
Impfrisses. Zweiter Grad: geschlossener roter Hof um das Impfkreuz. Dritter 
Grad: Bläschen Bildung auf den Impfstrichen. Das Kontrollkreuz sowie auch 
die negative Reaktion zeigen keinerlei Entzündungsröte. 

Diese Modifikation der Kutanprobe hat offenbar gegenüber der ursprünglich 
von v. Pirquet angegebenen gewdsse Vorzüge. Es erübrigt sich ein besonderes 
Instrumentarium. Die Impfung selbst, ist weniger schmerzhaft, was namentlich 
für die Kinderpraxis angenehm ist. Vor allem aber ist die auf diese Art angestellte 
Probe empfindlicher. Erstens wird ein größerer Hautbezirk in die Reaktion 
hinein bezogen und dadurch der Unterschied zwischen positivem und nega¬ 
tivem Ausfall deutlicher; zweitens begünstigen die proximaleren Hautstellen, 
wie spätere Untersuchungen Frehns 2 ) gezeigt haben den positiven Ausfall 
der Probe. Hierauf wird noch zurückzukommen sein. 

Um, soweit es in den Grenzen des Arbeitsgebietes lag, möglichst alle Fälle 
von Tuberkulose als solche zu erkennen, auch die in den allerersten Anfangs- 
Stadien befindlichen und die schon beinahe abgeklungenen, wurde in den letzten 
Jahren prinzipiell jede negativ oder zweifelhaft ausgefallene Probe wiederholt. 
Daß sich hierbei häufig noch nachträglich Allergie herausstellt, ist von verschie¬ 
denen Autoren betont worden. Doch scheint es, als ob sehr viele Ärzte sich 
trotzdem mit der einmaligen Prüfung begnügen. Deshalb sei an der Hand der 
Zahlen die Notwendigkeit der Wiederholung jeder negativen oder zweifelhaften 
Probe dargelegt. Von den 5044 geimpften Patienten reagierten bei der ersten 
Impfung 864 negativ. Bei 444 von diesen anfänglich negativ-reagierenden 
864 Patienten (also reichlich der Hälfte) wurde die Impfung wiederholt. Bei 
den anderen unterblieb die Wiederholung, teils weil sie damals noch nicht für 
unbedingt notwendig angesehen wurde, teils aus äußeren Gründen. Jedenfalls 
wurde keine Auswahl irgendwelcher Art unter den Patienten vorgenommen, 
so daß man also die Ergebnisse dieser wiederholten Prüfung auch auf die 
Fälle anwenden darf, bei denen die Prüfung zuerst negativ ausfiel und nicht 
wiederholt wurde. Somit w urde bei den später folgenden Tabellen die Prozent - 

1 ) Petruschky, Grundriß der spezifischen Diagnostik und Therapie. Leipzig 1913. 

2 ) Frehn, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 1916. 
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zahl der Positiv- und Negativ-Reagierenden stets in der Weise ermittelt, daß 
für jede Altersklasse die bei der Wiederholung der Impfung gefundenen Resultate 
auf die Gesamtzahl der anfangs negativen Reaktionen der betreffenden Alters¬ 
klasse umgerechnet wurde. Auf diese Art verschiebt sich das Gesamtbild nicht 
unwesentlich und eine bedeutende Fehlerquelle wird ausgeschaltet. Jedoch 
erscheint es notwendig, hier die bei der Wiederholung der Probe gefundenen 
Ergebnisse den Gesamtergebnissen voranzustellen. 

Tabelle I. 

Wiederholung der bei der ersten Anstellung negativ ausgefallenen Proben: 


Lebensalter 

Gesamtzahl | 

Ausfall der wiederholten Probe 
positiv | negativ 

Bis 5 

Jahre 

72 

n% 

89% 

6-14 


168 ; 

16% 

84% 

14—20 

M 

69 

29% 

71% 

20-30 


87 

48% 

52 ° 

! |J -' . o 

30 -40 


35 1 

46% 

KA 0 | 

, *** /O 

über 40 

»* 

13 | 

64% 

46% 

Summe 

444 

j 27% 

73% 


Bei der Wiederholung der Probe reagierten also noch 27% der zuerst Negativ¬ 
reagierenden nachträglich positiv. Damit erhöht sich für die Gesamtheit der 
Untersuchten die Prozentzahl der Positivreagierenden um 4,6 %, ein Unter¬ 
schied, der besonders für die höheren Altersstufen sehr bedeutend ins Gewicht 
fällt. Bei Nothmann 3 ) erhöht sich durch die zweite Prüfung die Gesamt¬ 
zahl der Positivreagierenden sogar um 18 1 / 2 %. Er stellte die Probe auf die 
von v. Pirquet angegebene Art an. Und daraus, daß bei der traditionellen 
Methode rund viermal so häufig eine zweimalige Impfung notwendig ist, bis 
eine positive Reaktion herauskommt, als bei der von Petruschky angegebenen, 
mag der Schluß erlaubt sein, daß die letztere Methode, die nicht unwesentlich 
empfindlichere ist. Die hierfür wahrscheinlich in Betracht kommenden Gründe 
sind oben angegeben worden. 

Auffallend ist, daß bei zunehmendem Alter, in dem ja die Verbreitung der 
Tuberkulose eine größere ist und entsprechend eine Zunahme der Positivreagie¬ 
renden gefunden wird, die anfänglich negative Tuberkulinreaktion weit mehr 
Neigung zeigt, positiv zu werden, als in den niedrigeren Altersklassen. Bei der 
Wiederholung der Probe reagieren von den Kindern bis zu 6 Jahren nur 11%. 
von den Erwachsenen über 40 Jahren jedoch 54% nachträglich positiv. Auf 
diese Axt verschiebt sich durch die Wiederholung das Gesamtergebnis in den 
verschiedenen Altersklassen verschieden stark, was immerhin berücksichtigt zu 
werden verdient. Als Grund für diese Erscheinung glauben wir ansehen zu dürfen, 
daß bei Kindern und Jugendlichen die tuberkulösen Prozesse im allgemeinen 
jünger, frischer und somit aktiver sind als bei älteren Individuen; bei diesen 

3 ) Nothmann, Erfahrungen mit der v. Pirquet sehen Kutan- und der Stichreaktion. 
Arch. f. Kinderheilk. 53. Nothmann fand bei Kindern bis zu 17 Jahren auf Grund ein¬ 
maliger Impfung 47,1%, bei Wiederholung 65,5% positiver Ausfälle. 
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sind die tuberkulösen Herde weit häufiger schon abgekapselt oder verkalkt, 
so daß sie nur noch relativ wenig Tuberkelbazillen enthalten und nur noch wenig 
spezifische Stoffe an den Körper abgeben können. Es muß bei ihnen durch 
die mit der ersten Probe erfolgte Tuberkulingabe erst noch der Anstoß zu er¬ 
giebigerer Produktion dieser Stoffe gegeben werden. So kann dann erst bei 
der zweiten Tuberkulmgabe die Allergie der Haut in die Erscheinung treten, 
d. h. einerseits die toxische Wirkung des Tuberkulins, andererseits die Kampf¬ 
bereitschaft des Körpers gegen diese. 

Bei denjenigen Patienten, die zweifelhafte Reaktion zeigten, wurde die Probe 
ebenfalls grundsätzlich wiederholt. Als zweifelhaft brauchten nur relativ wenige 
Reaktionen bezeichnet zu werden, da ja die hier geübte Impfmethode den Unter¬ 
schied zwischen positiv und negativ fast immer recht klar in die Erscheinung 
treten läßt. Es waren vor allem die Fälle, bei denen die Möglichkeit bestand, 
daß eine eben angedeutete Rötung und Schwellung mechanisch bedingt sei, 
oder wo auch die Kontrolle dieselben angedeuteten Entzündungserscheinungen 
zeigte. So haben wir von den insgesamt 5044 Reaktionen nur 113 zweifelhafte. 

Tabelle II. 

Wiederholung der bei der ersten Anstellung zweifelhaft ausgefallenen Probe. 


Lebensalter 

Gesamtzahl 

, Ausfall der wiederholten Probe 
positiv negativ 

Bis 6 Jahre 

7 

43% 

57% 

6—14 „ 

30 

1 77% 

23% 

14-20 „ 

19 

»4% 

16% 

20-30 „ 

29 

86% 

14% 

30- 40 „ 

22 

86% 

14% 

über 40 „ 

6 

100% 

0% 

Summe 

113 

82% 

18% 


Obgleich also die Diagnose „zweifelhaft“ mit Zurückhaltung gestellt wurde, 
reagierten von den zweifelhaften doch noch insgesamt 82% positiv. Somit 
muß man auch die kleinste Reaktion als positiv ansehen, und die Frage, ob eine 
Impfpapel mindestens 3 oder mindestens 5 mm Durchmesser haben muß, um 
als positive Reaktion zu gelten 4 ) 5 ), scheint sich zu erübrigen; wenigstens wenn 
festgestellt werden soll, ob der betreffende Patient überhaupt auf Tuberkulin 
reagiert oder nicht, d. h. ob er tuberkulöse Herde hat oder nicht. Eine andere 
Frage ist die Deutung dieser anfangs so schwachen Reaktion. Keineswegs ist 
aber die geringe Stärke der Reaktion bei der ersten Impfung einer überhaupt 
schlechten Reaktionsfähigkeit gleichzusetzen. Häufig wurde sowohl bei den zuerst 
gar nicht als auch bei den zweifelhaft reagierenden bei der zweiten Impfung die 
Reaktion recht kräftig. Vielfach stellte sich bei der Wiederholung der Impfung 
heraus, daß mit der zweiten auch die zuerst negative oder zweifelhafte Impfstelle 
Reaktion zeigte; manchmal sogar mit stärkeren Entzündungserscheinungen als die 

4 ) Langstein, Die Tuberkulose im Kindesalter. Jahreskurse für ärztliche Fort¬ 
bildung 1919. 

5 ) Conquist, Tuberkulinstudien an Kindern. Jahrbücher für Kinderheükunde 36, 1917. 
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zweite. Manchmal blieb sogar die zweite Impfst eile negativ, während die erste 
positiv wurde. Diese Erscheinung ist als Ausdruck der Sensibilisierung des 
Gesamtorganismus durch die Tuberkulineinverleibung anzusehen. 

Die Ergebnisse bei der Wiederholung der anfangs negativ oder zweifelhaft 
ausgefallenen Impfungen mußten aus dem oben angegebenen Grunde voraus¬ 
genommen werden. Wir kommen jetzt zu den Gesamtergebnissen. 


Tabelle III. 
Gesamt-Übersicht. 



i 

Ausfall der Probe 

Lebensalter 

Gesamtzahl | 

positiv 

negativ 

Bis 6 Jahre 

i 

400 

57,0% 

43,0% 

K-14 „ 

1075 

78,0% 

22.0 % 

14—20 „ 

804 

88,«% 

11.4% 

S 

1 

© 

1053 

94,8% 

5,2 °o 

30-40 „ 

859 

90,8 % 

3,2 % 

über 40 „ 

453 

96,3 % 

3,7 % 

Summe 

5044 

87,«% 

! 12,4% 


Diese Zahlen sagen an sich nicht sehr viel. Man darf von ihnen noch keinen 
Schluß ziehen auf die Verbreitung der Tuberkulose in der Gesamtbevölkerung 
oder doch nur mit größter Vorsicht. Denn das zugrunde gelegte Kranken - 
material besteht ja aus den Patienten eines Tuberkulosefacharztes, d. h. also, 
daß man wesentlich mehr Tuberkulöse darunter erwarten darf, als unter der 
Gesamtbevölkerung. Es ist deshalb auch nicht wohl möglich die vorliegende 
Zusammenstellung mit den großen, bisher veröffentlichten Statistiken zu ver¬ 
gleichen. Diese stellten stets ein ganz bestimmtes Krankenmaterial dar, und 
man müßte zu Fehlschlüssen gelangen, wenn man Statistiken miteinander 
vergleichen wollte, die unter ganz verschiedenen Gesichtspunkten auf gestellt 
sind. Um etw as festere Anhaltspunkte zu schaffen, wurde dieses Gesamt- 
material nach den Krankheitserscheinungen in verschiedene Gruppen eingeteilt. 

Gruppe I umfaßt diejenigen Patienten, die klinisch keine auf Tuberkulose 
deutenden Symptome auf weisen. 


Tabelle IV. 

Patienten ohne klinische Tuberkulose. 




— — . 

Ausfall der Probe 

Lebensalter 

Gesamtzahl 


negativ 




positiv 

Bis 6 Jahre 

153 

52,5% 

47,5 % 

0 14 


188 

60,9% 

j 39,1 % 

14-20 


134 

68,0% 

! 32,0% 

20 30 

,, 

261 

82,0% 

18.0% 

30-40 


157 

88,6% 

11,4% 

über 40 

ft 

92 

84,6% 

15,4% 

Summe 

965 

72,2 % 

, 27,8% 
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Von den insgesamt 5044 Untersuchten fallen also 965 gleich 19% in diese 
Gruppe. Wir sehen, daß von den Patienten, bei denen klinisch keinerlei Tuber¬ 
kulose vorhanden ist, sich biologisch doch noch bis zu 88,6% als tuberkulös 
infiziert herauszustellen, die man also als latent tuberkulös bezeichnen müßte. 
In diese Gruppe ist wohl der weitaus größte Teil der Menschheit zu rechnen. 
Wenn man in Anbetracht der klinisch manifest Tuberkulösen der Prozentzahl 
der Positivreagierenden noch einige Prozent hinzufügen würde, dürfte man 
damit — wenn auch mit Vorsicht — auf die Verbreitung der Tuberkulose in 
den mittleren Ständen Danzigs und der Provinz Westpreußen schließen können. 
Fast das gleiche Resultat hatten bei einem sehr ähnlichen Material Unter¬ 
suchungen von Kruse 6 ) in Bonn. Kruse fand mit der Kutan- bzw. Stichreaktion 
von seinen Studenten 84% positiv reagierend. Die entsprechende Altersstufe 
unserer Tabelle zeigt 82%. 

Von den Kindern, die zur Untersuchung kamen, stammt ein Teil aus Familien, 
in denen Fälle von offener Tuberkulose vorgekommen sind, der weitaus größere 
Teil jedoch aus relativ wenig tuberkulösem Milieu. Da sie außerdem aus sozial 
und hygienisch besser gestellten Familien sind, darf man diese Kinder nur zu 
einem relativ kleinen Prozentsatz als stark tuberkulös bedroht ansehen. Trotz¬ 
dem finden war in der untersten Altersstufe also bei den Kindern unter 6 Jahren, 
bereits mehr als die Hälfte tuberkulös infiziert. Bis zur Altersstufe 30—40 
sehen wir die Zahl der Positivreagierenden ständig steigen. In unserer letzten 
Altersstufe jedoch, bei den Patienten über 40 Jahre, finden wir wieder eine 
Abnahme. Es sind 4% weniger, anstatt wde zu erwarten gewesen wäre, etwa 
7% mehr als in der vorhergehenden Stufe. Diese Tatsache scheint darauf hin¬ 
zudeuten, daß bei einer nicht ganz kleinen Zahl der Leich tuberkulösen die 
Erkrankung zur völligen Ausheilung kommt. Diese Ausheilung, die sich offen¬ 
sichtlich nicht allein auf das klinische Bild, sondern auch auf das biologische 
Verhalten des Organismus bezieht, erscheint uns in hohem Maße bemerkens¬ 
wert und es wrird später darauf zurückzukommen sein. 

Im ganzen haben wir unter den Erwachsenen dieser Gruppe immer noch 
rund 16%, die dauernd negativ reagieren. Wir können deshalb nicht mit der 
überall geäußerten Ansicht übereinstimmen, daß der positive Ausfall der Haut- 
probe beim Erwachsenen schon deshalb keine Bedeutung habe, weil „jeder 
Erwachsene positiv reagiere“. Diese 16%, die auch klinisch tuberkulosefrei 
sind, also nicht unter die bekannten Ausnahmen fallen, sind also als völlig 
tuberkulosefrei anzusehen. 

Gruppe II umfaßt die Patienten mit offener Tuberkulose. Da, wie oben 
erwähnt, die Probe nur zur Orientierung, ob überhaupt Tuberkulose vorläge, 
angestellt wurde, also nicht bei Patienten mit schwerem eindeutigem Lungen¬ 
befund oder Fieber, bei denen außerdem die Gefahr einer Schädigung durch das 
Tuberkulin umgangen werden sollte, so ist diese Gruppe relativ klein. Es kamen 
im ganzen 105 Patienten zur Untersuchung. Von diesen reagierten 2 negativ. 
Bei einem von diesen beiden fiel die Probe bei der Wiederholung positiv aus. 
Bei dem anderen wurde sie nicht wiederholt. So haben wir unter den offenen 


•) Kruse, Über die Verbreitung der Tuberkulose namentlich in den wohlhabenden 
Klassen. Med. Klin. 1913. Nr. 4. 
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Lungentuberkulosen 99 bzw. 100% positiven Ausfall. Genau so wie wir es 
nach den bekannten Regeln zu erwarten haben. 

Gruppe III umfaßt die Patienten mit geschlossener Lungentuberkulose. 
Es wurde kein Unterschied gemacht zwischen klinisch fortschreitender und 
nicht fortschreitender Tuberkulose. Auch alle klinisch als gänzlich geheilt anzu¬ 
sehenden Tuberkulosen wurden mitgerechnet. 


Tabelle V. 

Patienten mit geschlossener Lungentuberkulose. 


Lebensalter 

i 

Gesamtzahl 

Ausfall der Probe 
positiv | negativ 

Bis 6 Jahre 

! 

2 

100,0% 

o,o% 

6—14 „ 

54 

96,7% 

3,3% 

14-20 „ 

300 

98,4% 

1,0% 

20-30 „ 

803 

98,5 % 

1,5 % 

30-40 „ 

531 

98,5% 

1,5 % 

über 40 „ 

293 

98,4% 

1 6 ° 

/O 

Summe 

1965 

98,5% 

1 5 0 

V' o 


Es reagierten also von den Patienten mit klinisch wahrscheinlicher Lungen¬ 
tuberkulose noch durchschnittlich 1,5% negativ. Bei einem Teil dieser Patienten 
mag tatsächlich gar keine Tuberkulose Vorgelegen haben, bei einem anderen 
Teil mag eine bereits bei Anstellung der Probe auch bakteriologisch und bio¬ 
logisch völlig ausgeheilte, tuberkulöse Spitzenerkrankung bestanden haben, 
und der Rest muß den — sicher ganz verschwindend wenigen — Ausnahmen 
zugerechnet werden, bei denen trotz Tuberkulose keine Uberempfindlichkeit 
gegen Tuberkulin vorhanden ist. Im ganzen kann die Zahl der letzteren nicht 
groß sein. Und wir finden im Gegensatz zu Ritter 7 ) wohl dank der modifi¬ 
zierten Impfmethode und des grundsätzlichen Wiederholens jeder negativen 
Probe, daß so gut wie ganz regelmäßig bei klinisch nachweisbarer Tuberkulose 
auch die Kutanprobe positiv ausfällt. 

Zu Gruppe IV wurden diejenigen Patienten zusammengenommen, die auf 
Drüsentuberkulose deutenden Symptome hatten. Dabei wurde jede fühlbare 
Drüse in Hals-, Kiefer- und Mesenterialgegend als tuberkuloseverdächtig an¬ 
gesehen, ebenso jede Spinalgie. Nicht mit unter diese Gruppe wurden diejenigen 
Patienten gerechnet, bei denen tuberkulöse Metastasen in den Lungen oder 
anderen Organen gefunden wurden, und die außerdem, was besonders bei jugend¬ 
lichen und bei noch nicht sehr lange bestehehder Erkrankung ziemlich häufig 
gefunden wurde, tuberkulöse Drüsen hatten. 


7 ) Ritter, Schröder, Brauer, Blumenfeld, Handbuch der Tuberkulose. Ritter 
stellte bei 396 Erwachsenen und 108 Kindern („die nach sorgfältiger Untersuchung eine 
klinisch einwandfreie Tuberkulose zu haben schienen“), die Hautprobe an und fand an 
Kindern und Erwachsenen des Stadiums I 8%, bei Erwachsenen des Stadiums II und 
III 4% Versager. 
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Tabelle VI. 

Patienten mit Drüsen tuberkulöse und Verdacht auf Drüsen tuberkulöse. 


Lebensalter 

Gesamtzahl 

Ausfall der Probe 
positiv j negativ 

Bis 6 Jahre 

265 

56,3% 

43,7 % 

6-14 „ 

829 

80,3% 

19,7% 

14—20 „ 

353 

86,1 % 

13,9% 

20-30 „ 

346 

92,2 % 

7,8% 

30-40 „ 

142 

93,0% 

7,0% 

über 40 „ 

56 

95,6% 

4.5 % 

Summe 

1921 j 1 

i : 


Diese Zusammenstellung zeigt eine wesentlich höhere Zahl positiver Reak¬ 
tionen als die der klinisch tuberkulosefreien Patienten. Und wir schließen daraus, 
daß ein großer Teil der Drüsentuberkuloseverdächtigen auch tatsächlich an 
Drüsentuberkulose litt. Andererseits haben wir bei der Lungentuberkulose 
gesehen, daß bei tatsächlich bestehender Tuberkulose die Kutanprobe so gut 
wie niemals negativ ausfällt. Hier haben wir jedoch eine ziemlich erhebliche 
Anzahl von negativen Reaktionen. So glauben wir folgern zu müssen, daß ein 
Teil der zu dieser Gruppe gerechneten Patienten trotz der klinischen Symptome 
tuberkulosefrei war, und daß man nicht jede Drüsenschwellung und nicht 
jede Spinalgie 8 ) als tuberkulös bedingt ansehen darf. Vielmehr müssen diese 
Erscheinungen auch durch anderweitige Störungen des lymphatischen Systems 
bedingt sein können, wenn man wohl auch meistens Tuberkulose als ihre Ursache 
annehmen muß. 

Um festzustellen, wie weit jedes der beiden angeführten Symptome als solches 
zu werten ist, sei es erlaubt den Ausfall der Kutanprobe bei Spinalgie und bei 
Drüsenschwellung gesondert zu betrachten. 

Tabelle VII. 

Häufigkeit der Spinalgie als einziges auf Tuberkulose deutenden Symptoms. 


Lebensalter 

% aller untersuchten Fälle 

6—14 Jahre 

4,7% 

14-20 „ 

19,0% 

20 -30 „ 

15,0% 

30-40 „ 

n,o% 

über 40 „ 

7,0% 


Spinalgie fand sich als einziges auf Tuberkulose deutendes Symptom besonders 
in den mittleren Altersstufen. 

Vergleichen wir den Ausfall der Kutanprobe bei den Patienten, die kein 
anderes auf Tuberkulose deutendes Symptom als Spinalgie auf weisen, mit dem 


8 ) Petruschky, Spinalgie als Frühsymptom tuberkulöser Erkrankung. Münch, 
med. Wochenschr. 1903. Nr. 9. 
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bei klinisch tuberkulosefreieil und bei lungentuberkulösen Patienten, so finden 
wir annähernd das gleiche Bild wie für die Gesamtgruppe IV. 

Tabelle VIII. 

Spinalgie als Symptom für Tuberkulose. 

Der Ausfall der Probe bei Patienten mit Spinalgie, verglichen mit den bei klinisch tuber¬ 
kulosefreien und bei manifest lungentuberkulösen Patienten. 


Lebensalter 

Patient ohne klinische 
Tuberkulose 
positiv | negativ 

Patient mit 
Spinalgie 
positiv | negativ 

Patient mit 
Lungentuberkulose 
positiv | negativ 

14—20 Jahre 

68,0% 

32,0% 

89,0% 

n,o% 

98,4% 

1,6% 

20-30 ,, 

82,0% 

15,0% 

91,3 % 

8.6 % 

98,6 % 

1,6% 

30- 40 „ 

88,6% 

H.4% 

91,5% 

8,6% 

98,5 % 

1,6% 


So darf man schließen, daß die Spinalgie gewiß ein Zeichen für Tuber¬ 
kulose ist, aber kein ganz sicheres, da es nicht ganz selten bei wahrscheinlich 
tuberkulosefreien Patienten vorkommt. Ganz ähnlich verhält es sich mit den 
fühlbaren Drüsen. Diese fanden sich (auch als einziges auf Tuberkulose deutendes 
Symptom) hauptsächlich bei Kindern und Jugendlichen. 


Tabelle IX. 

Häufigkeit von Drüsenschwellungen als einzigen auf 
Tuberkulose deutendem Symptom. 


Lebensalter 

% aller untersuchten Fälle 

Bis 6 Jahre 

62,5% 

6-14 

60,0% 

14-20 .. 

14,0% 

20-30 „ 

6,0% 

30 -40 „ 

2,6% 


Vergleichen wir auch hier für die hauptsächlich in Frage kommenden Alters¬ 
stufen den Ausfall der Kutanprobe bei den Patienten mit fühlbaren Drüsen 
mit dem bei Patienten ohne Tuberkulosesymptome und mit Lungentuberkulosen - 
symptomen, so finden wir folgendes Bild. 

Tabelle X. 

Drüsenschwellung als Symptom für Tuberkulose. 

Der Ausfall der Probe bei Patienten mit fühlbaren Drüsen, verglichen mit den bei klinisch 
tuberkulosefreien und bei manifest lungentuberkulösen Patienten. 



Patienten ohne 

Patienten mit 

Patienten mit 

Lebensalter 

klinische Tuberkulose 

Drüsenschwellung 

Lungentuberkulose 


positiv 

negativ 

positiv 

negativ 

positiv 

negativ 

Bis 6 Jahre 

52,5% 

47,5% 

58,0% 

' 42,0% 

100,0% 

0,0% 

6—14 „ 

60,9% 

38,1 % 

81,4% 

1 18,6% 

96,7% 

3,3% 

14—20 „ 

68,0% 

32,0% 

81,3% 

! 18,7% 

1 

98,4% 

1,6% 
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Auffallend ist hier bei den Kindern unter 6 Jahren, daß relativ wenig mehr 
Drüsenkinder auf Tuberkulin reagieren als symptomfreie Kinder. Dagegen steht 
in den darauffolgenden Altersklassen das Ergebnis wie bei der Spinalgie ungefähr 
in der Mitte zwischen Gruppe I und Gruppe II. So scheint es also, als ob Drüsen¬ 
schwellungen bei jüngeren Kindern häufig auf anderweitige Schädigungen 
zurückzuführen sind, während bei älteren Kündern und jugendlichen Erwachsenen 
Drüsenschwellungen meistens, aber auch durchaus nicht immer, auf Tuber- 
kulose zurückzuführen sind. 


Jede Tuberkulinreaktion ist spezifisch. Sie kann nur durch echtes Tuber¬ 
kulin ausgelöst werden. Die Beobachtung, daß durch Einspritzung größerer 
Dosen unspezifischer Albumosen (Mathes) Fieberreaktionen erzielt werden 
können, hat für die perkutane Anwendung keme Geltung. Die perkutane 
Tuberkulinreaktion ist also strenger spezifisch als die durch Einspritzung erzielte. 
Es ist aber auch nie gelungen, selbst nicht durch Einspritzung ganz hoher Tuber¬ 
kulindosen, bei Menschen oder bei Tieren, die frei von Tuberkulose waren, 
eine Tuberkulinreaktion auszulösen. Um auf Tuberkulin reagieren zu können, 
muß also der tuberkulöse Organismus irgendwie in seinem Verhalten den Tuber¬ 
kulin gegenüber anders gestimmt sein als der nichttuberkulöse und nichtreak¬ 
tionsfähige Organismus. Dieser Zustand ist von v. Pirquet Allergie genannt 
worden. Einen tuberkulosefreien Organismus kann man auch nicht dadurch 
allergisch machen, daß man ihm große Mengen Tuberkulin einverleibt. Klem- 
perer 10 ) hat Säuglingen mit negativem Pirquet 150 bzw. 250 mg Alt-Tuber¬ 
kulin injiziert. Darauf injizierte er nach 20 bzw. 30 Tagen wiederum 1 mg Alt- 
Tuberkulin und erhielt keine Reaktion, auch blieb der Pirquet wiederum negativ. 
Klemperer widerlegte damit Sata und Orsini, die behaupteten durch 
Vorbehandlung mit Tuberkulin tuberkulosefreie Tiere tuberkulinempfindlich 
gemacht zu haben. Die Wirkung des Tuberkulins auf den tuberkulösen Organis¬ 
mus ist eüie stark toxische, und wenn diese Wirkung nur beim tuberkulösen 
Organismus in die Erscheinung treten kann, so darf man annehmen, daß das 
Tuberkulin an sich noch kein Gift ist, sondern erst dazu wird, nachdem es mit 
irgendwelchen Stoffwechselprodukten von Tuberkelbazillen oder mit durch Ein¬ 
wirkung dieser von den Körperzellen erzeugten Stoffen in Verbindung gebracht 
ist. Dieser hypothetische Stoff der von Wassermann Antituberkulin, von 
Wolff-Eisner albuminolytischer Antikörper, von Sahli bakteriolytischer 
Ambozeptor, von Citron sessiler Rezeptor genannt wird, ist die conditio sine 
qua non für das Zustandekommen jeder Tuberkulinreaktion. 

Es fragt sich nun, setzt das Vorhandensein dieses hypothetischen Stoffes 
wiederum das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes voraus oder, anders 
ausgedrückt, ist eine Tuberkulinreaktion ohne tuberkulösen Herd möglich ? 
Diese Frage ist kürzlich von Krämer 11 ), in seiner Arbeit über die Häufigkeit 
der Herdreaktion eingehend besprochen worden. Krämer kommt zu dem 
Schluß: daß es keine Tuberkulinreaktion ohne tuberkulösen Herd gibt. „Der 

10 ) Klemperer, Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 30. 

u ) Krämer, Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 32. 
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tuberkulöse Herd ist die Quelle der — die Tuberkulinreaktion auslösenden — 
Antikörper, und mit ihrem Versiegen hört folgerichtig jede Tuberkulinreaktion 
auf.“ Er begründet seine Auffassung damit, daß erstens die Sektionen bei 
jedem auf Tuberkulin positiv Reagierenden Tuberkulose aufgedeckt haben, 
zweitens, daß der Tuberkulöse mit Abheilung oder Herausnahme des tuber¬ 
kulösen Herdes die Tuberkulinreaktion wieder verliert. Für letztere Behaup¬ 
tung wird eine Reihe von Belegen beigebracht, Beobachtungen an Menschen 
und Tierversuche. 

Nun beziehen sich die Ausführungen Krämers im wesentlichen auf die 
Allgemeinreaktion, doch können wir eigentlich keinen richtigen Grund dafür 
erkennen, hier einen prinzipiellen Unterschied zwischen der Kutanprobe und 
den anderen Tuberkulinproben zu machen. Die Verschiedenheit der einzelnen 
Proben darf bei der Betrachtung vom allgemein biologischen Gesichtspunkte 
aus wohl mehr als äußerlich angesehen werden. Wenn z. B. Klemperer 12 ) 
seinen tuberkulös infizierten Kaninchen die tuberkulösen Herde herausnimmt 
und ihnen noch 100—250—500—1000—3000—7500—10 000 mg Tuberkulin in¬ 
jizieren kann, ohne Temperatursteigerung zu erzielen und daraus den Schluß 
zieht, „daß die Tuberkulinreaktion aufs engste an den tuberkulösen Herd 
gebunden ist, und daß sie mit der Exstirpation desselben momentan erlischt“, 
so darf man auch, ohne daß Klemperer es besonders sagt, annehmen, daß 
auch die Hautreaktion negativ verlaufen wäre. Denn ein Tier, das auf Injektion 
von so enormen Mengen Tuberkulin nicht reagiert, zeigt ein so hohes Maß von 
Tuberkulinunempfindlichkeit, daß es sicher auch nicht auf die Hautimpfung 
reagieren würde. So scheint es berechtigt zu sein, anzunehmen, daß stets ein 
tuberkulöser Herd vorhanden sein muß, wenn die Kutanprobe positiv ausfallen 
soll, was ja wenigstens für das jugendliche Alter häufig durch Sektionen nach¬ 
geprüft und stets bestätigt worden ist 13 ) 14 ) 15 ) 16 ). 

Wie steht es nun mit der Frage, wird bei jedem tuberkulösen Herd die Kutan¬ 
probe positiv ausfallen oder nur bei solchen, die „aktiv“ sind. Wenn man aktiv 
im weitesten Sinne nimmt, muß man alle diejenigen Herde als aktiv bezeichnen, 
in denen sich noch lebende, Stoffwechselprodukte liefernde Tuberkelbazillen 
befinden, und nicht nur die. in denen der tuberkulöse Prozeß fortschreitet, oder 
auf sie zurückzuführende Krankheitserscheinungen macht. Nach den Unter¬ 
suchungen von Nägeli 17 ) fanden sich in 96% aller zur Sektion gekommenen 
Leichen tuberkulöse Herde, nach denen v. Burckhardt 18 ) 91%; und Burk¬ 
hardt sagt selbst, daß er geneigt ist, besonders bei den Erwachsenen, eine noch 
höhere Zahl anzunehmen, da auch bei genauestem Nachsuchen es immer noch 
möglich wäre einzelne kleine Herde zu übersehen. Wenn nun auch die meisten 
dieser tuberkulösen Herde im klinischen Sinne ausgeheilt sind und keine Krank¬ 
heitserscheinungen mehr machen oder doch keine, die der Kliniker auf sie 

12 ) 1. c. 9. 

13 ) v. Pirquet, Wien. klin. Wochenschr. 1907. 

u ) Baginski, Arch. f. Kinderheilk. 1908. 

13 ) Ganghofner, Wien. klin. Wochenschr. 1908. 

lö ) Feer, Münch, med. Wochenschr. 1910. 

17 ) Nägeli, Virchows Arch. 160, 1900. 

18 ) Burckhardt, Zeitsehr. f. Hyg. 53. 
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zurückführen müßte, so sind sie doch für den Bakteriologen in hohem Maße 
bemerkenswert. Lydia Rabinowitsch 19 ) hat gefunden, daß 50% dieser 
Herde sich im Tierversuch als pathogen erwiesen, daß sie also noch lebende 
ansteckungsfähige Tuberkelbazillen enthielten. Und zwar untersuchte sie Drüsen 
aus Leichen, die durchweg keine anderweitigen tuberkulösen Organerkrankungen 
auf weisen, Drüsen, die zum Teil völlig verkalkt und verkreidet waren, und 
solche, die zum Teil auch von Pathologen nur als tuberkuloseverdächtig angesehen 
wurden. Und es erwies sich bei Züchtung in Reinkultur, daß die Virulenz der 
aus den ganz alten Herden stammenden Tuberkelbazillen nicht geringer war 
als die anderer Keime. Frankel und Much 20 ) haben mit dem Antiformin¬ 
verfahren in 80% aller tuberkulösen Herde Tuberkelbazillen nachgewiesen. 
Und die Wahrscheinlichkeit kann nicht geleugnet werden, daß mit noch feineren 
Untersuchungsmethoden noch häufiger lebende Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden könnten. 

Setzen wir die Nägeli-Burckhardtsehen Ergebnisse mit denen von Rabi¬ 
nowitsch-Frankel-Much in Beziehung, und vergleichen wir damit die Häufig¬ 
keit des positiven Ausfalls der spezifischen Hautproben, so finden wir etwa 
die gleichen Zahlen. Dagegen sind die Nägeli-Burckhardtsehen Zahlen, 
vor allem die für Erwachsene, wesentlich höher als die durch die Hautprobe 
gefundenen Zahlen, die obendrein, im Gegensatz zu jenen für die höchste Alters¬ 
stufe eine Abnahme erfahren. Und hiermit kommen wir auf den folgenden 
wichtigen Punkt: 

Es steht fest, daß die Allergie der Haut nicht ein lebenslänglicher Zustand 
ist, sondern, daß die nach operativer völliger Entfernung oder nach völliger 
Ausheilung des tuberkulösen Herdes abnimmt und schließlich ganz verschwinden 
kann. Selter 21 ) infizierte Meerschweinchen mit sehr kleinen Tuberkelbazillen- 
mengen und beobachtete bei einer Reihe seiner Versuchstiere, daß die anfangs 
positive Kutanreaktion negativ w'urde. Bei diesen Tieren wurde durch die 
Sektion „völlige Ausheilung“ der tuberkulösen Herde festgestellt. Auch bei 
geheilten Tuberkulosekranken haben verschiedene Autoren (Petruschky, 
Much, Hollensen, Kruse 22 ) 23 ) 24 ) 25 ) das Schwinden der Hautallergie be¬ 
obachtet. Ein Teil dieser Kranken war spezifisch behandelt worden. Und wenn 
bei diesen während der Tuberkulinkur vorübergehend Allergie auftrat, so muß 
man diese wohl als den Ausdruck einer eventuell vorübergehenden Immunität 
auf diese direkt zurückführen, während man bei denen, die später dauernd 
anergisch blieben, diese Anergie wohl als ein Zeichen der Heilung (unter Tuber¬ 
kulinbehandlung) ansehen könnte. Die genauesten Angaben über diese Ver¬ 
hältnisse finden wir bei Konquist *•). Konquist konnte durch eine Reihe 
von Jahren hindurch einer Anzahl von nicht spezifisch behandelten und klinisch 

19 ) Rabinowitsch, Lydia, Zeitschr. f. Tuberk. Io, 1909. 

20 ) Much, Brauer, Schröder, Blumenfeld, Handbuch der Tuberkulose. 

tl ) Selter, Veröffentlichung der Robert Kochstiftung 1916. 

* 2 ) Petruschky, Vorträge über Tuberkulosebekämpfung. Leipzig 1911. 

**) Much, Brauer, Schröder, Blumenfeld, Handbuch der Tuberkulose. 

24 ) Zitiert nach Much. 

») Kruse, 1. c. 

*•) Konquist, 1. e. 
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geheilten Kindern das Negativbleiben der Kutan probe verfolgen. Er sah die 
Fälle, die nach klinischer Heilung über ein Jahr anergisch blieben, als völlig 
geheilt an. 

Diese „völlige Heilung“ klinisch behandlungsbedürftiger Tuberkulöser im 
Sinne von Konquist ist sicher ein relativ seltenes Vorkommnis. Aber daß 
sie überhaupt einwandfrei beobachtet ist, ist von Wichtigkeit, denn sie läßt 
den Schluß zu, daß auch bei ganz leicht infizierten niemals behandlungsbedürftig 
gewesenen Personen solche Heilung vorkommt. Wir möchten in der aus unseren 
Zusammenstellungen ersichtlichen Abnahme der Zahl der nach dem 40. Lebens¬ 
jahre Positivreagierenden besonders bei den Patienten, die keine klinischen 
Anzeichen für Tuberkulose haben (Tabelle IV), den Ausdruck spontaner, völliger 
Ausheilung dieser Herde erblicken. Was bedeutet diese Ausheilung, bei der 
nicht nur klinisch sondern auch biologisch keine Tuberkulose mehr nach¬ 
weisbar ist ? 

Vergegenwärtigen wir uns noch einmal den ganzen Vorgang: Die Kutan¬ 
probe fällt nur dann positiv aus, wenn gewisse spezifische Stoffe vorhanden 
sind, die das Tuberkulin wirksam machen. Diese spezifischen Stoffe werden 
nur von tuberkulösen Herden an den Körper abgegeben, in fast allen Menschen 
finden sich tuberkulöse Herde, im weitaus größten Teil dieser Herde finden 
sich lebende Tuberkelbazillen. Nach den Sektionsergebnissen ist die Zahl der 
tuberkulösen Erwachsenen wesentlich größer als nach den spezifischen Unter¬ 
suchungsmethoden und nimmt mit dem Alter stets zu, während sie nach den 
Ergebnissen der Kutanprobe in den höheren Altersstufen abnimmt. Klinisch 
ist die Möglichkeit des Negativ Werdens der Kutanprobe bei geheilten Patienten 
festgestellt worden. So kommen wir zu dem Schlüsse, daß diejenigen Fälle, 
die sich pathologisch als ausgeheilt in dem Sinne erweisen, daß sie keine lebenden 
Tuberkelbazillen mehr enthalten und diejenigen, die klinisch und biologisch 
keine Tuberkulose mehr zeigen, einander entsprechen und daß umgekehrt die 
Fälle, in denen pathologisch-anatomisch lebende Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden können, denen entsprechen, die gegen Tuberkulin allergisch sind. Das 
heißt also, daß die positive Kutanprobe das Vorhandensein eines tuberkulösen 
Herdes mit lebenden Tuberkelbazillen anzeigt. 

Damit haben wir ein Kriterium für die Beurteilung der diagnostischen 
Bedeutung der Kutan probe. Seit langer Zeit hat man sich an die Lehre gewöhnt , 
daß die Kutanprobe zwar für das Kindesalter große Bedeutung habe, da sie 
aktive Tuberkulose anzeige, daß der positive Ausfall an sich beim Erwachsenen 
dagegen nichts besage, als daß der Betreffende einmal eine tuberkulöse Infek¬ 
tion durchgemacht habe oder daß er einmal im Kampfe mit Tuberkelbazillen 
gestanden habe; darüber ob ein eventuell bestehender Herd aktiv oder inaktiv 
sei, besage die Probe nicht das Geringste. Gewiß, wenn man aktiv gleich 
progredient setzt, darüber besagt der positive Pirquet noch nichts. Aber 
darf man einen Herd, der lebende Tuberkelbazillen enthält, überhaupt inaktiv 
nennen? Im weiteren Sinne des Wortes jedenfalls nicht. Denn ein solcher 
Herd, der zur Zeit vielleicht nicht die allergerüigsten Erscheinungen macht, 
ist für den ihn beherbergenden Organismus in mehrfachem Sinne von der größten 
Bedeutung. Dadurch, daß er die Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen 
in das umgebende Gewebe abgibt, versetzt er dies und den ganzen Körper 
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einerseits in den Zustand der Allergie, andererseits immunisiert er ihn durch 
dauernde Tuberkulinisation. Diese Immunisierung, Petruschky bezeichnet 
sie als Durchseuchungsresistenz, ist natürlich etwas in hohem Maße Begrüßens¬ 
wertes, denn sie schützt das betreffende Individuum weitgehend vor einer 
Neuansteckung. Je mehr Menschen in der Kindheit eine tuberkulöse Infektion 
durchgemacht haben, desto weniger von den Gesamtinfizierten erliegen der 
Tuberkulose. 

Jedoch ist es notwendig zu bedenken, daß diese selbstgeschaffene Resistenz 
durchaus nicht absolut sondern nur relativ ist. Sie reicht aus für die unter nor¬ 
malen Umständen ständig erfolgenden kleinen Angriffe der Tuberkelbazillen. 
Sie genügt aber nicht, wenn der Körper durch irgendwelche schädigende Momente 
besonders stark geschwächt, oder Masseninfektionen ausgesetzt ist. Wie kommt 
es zur Entstehung der Schwindsucht? Ranke 27 ) sagt: ,,Es ist das Verdienst 
Petruschkys, schon 1897darauf hingeweisen zu haben, daß auch die chronische 
menschliche Tuberkulose in Stadien verläuft, die denen der Lues analog sind.“ 
Entsprechend stimmt der größere Teil der Autoren Römer 28 ) bei, der mit 
allem Nachdruck darauf hingewiesen hat, daß die Reininfektion fast immer 
endogen ist. Sie wird sehr selten durch von außen neueingedrungene Tuberkel¬ 
bazillen hervorgerufen, sondern so gut wie immer von denjenigen Tuberkel¬ 
bazillen, die sich in den sogenannten inaktiven Herden befanden und die irgend¬ 
eine Gelegenheit gefunden und benutzt haben das Immunitätsgleichgewicht 
im Körper ihres Wirtes zu ihren Gunsten zu durchbrechen, sich nun lebhaft 
vermehren und mit allen Kräften in erneuten Kampf eintreten, in dem sie so 
unendlich oft die Sieger bleiben. 

Es ist also der gleiche Bakterienstamm, der die sämtlichen Stadien einer 
Tuberkulose hervorruft. Wenn man sich diese Tatsache vor Augen hält, muß 
man auch das Stadium der Latenz, das einerseits ja den größten Teil der Mensch¬ 
heit durch Immunisierung weitgehend vor dem Fortschreiten des tuberkulösen 
Prozesses schützt, andererseits aber die Vorbedingung für den größten Teil 
der fortgeschrittenen tuberkulösen Erkrankungen ist, als durchaus beachtens¬ 
wert und gefährlich ansehen. Jeder Mensch, bei dem eine noch so leichte tuber¬ 
kulöse Infektion nachzuweisen ist, jeder, bei dem wir lebende Tuberkelbazillen 
annehmen dürfen, jeder, bei dem die Kutanprobe positiv ausgefallen ist, muß 
als in hohem Maße schwindsuchtsbedroht angesehen werden. Und es ist die 
Aufgabe, des diese Gefahr erkennenden Arztes, das Zustandekommen der Schw ind¬ 
sucht zu verhindern. Die angeborene und selbstgeschaffene Widerstandskraft 
des Organismus gegen die Tuberkelbazillen muß schon in diesem Frühstadium 
der Tuberkulose so weit gesteigert werden, daß sie nicht nur unter gewöhnlichen 
Umständen, die stets angriffsbereiten Tuberkelbazillen in Schach halten kann, 
sondern auch in Momenten, wo diese Widerstandskraft vorübergehend geschwächt 
ist, oder wo ein verstärkter Eingriff der Tuberkelbazillen erfolgt. Auf welche 
Art diese Steigerung der Widerstandskraft bewerkstelligt wird, bleibe dahin¬ 
gestellt. Außer durch hygienisch-diätetische Maßnahmen, Sport usw\, muß 
die Immunisierung durch Tul>erkulinanWendung angeregt werden. Solange die 

27 ) Ranke, Münch, med. Wochenschr. 1913. 

*) Römer, Kraus-Levaditti, Handbuch der Tuberkulose. 
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großen Versprechungen Fried manns offenbar unerfüllt sind, haben wir keine 
Methode, die für Massensanierung in großem Stil so geeignet wäre, wie die 
Inunktionsmethode von Petruschkv. 


Zusammenfassung. 

I. Die von Petruschky angegebene Modifikation der v. Pirquetschen 
Kutanprobe ist der ursprünglichen aus verschiedenen Gründen, besonders aber 
wegen der größeren Empfindlichkeit vorzuziehen. 

II. Jede Probe mit negativem oder zweifelhaftem Ausfall muß unbedingt 
mindestens einmal wiederholt werden. 

III. Abgesehen von den als gesetzmäßig anzusehenden Ausnahmen (Miliar¬ 
tuberkulose usw., Kachexie vor dem Exitus) fällt die Kutanprobe in nahezu 
allen Fälle von Tuberkulose positiv aus. 

IV. Von den erwachsenen klinisch tuberkulosefreien Patienten, reagierten 
rund 16% negativ. 

V. Geschwollene Drüsen- in Hals, Kiefer- und Achselgegend sowie Spinalgie 
sind meistens, jedoch durchaus nicht immer, tuberkulös bedingt. 

VI. Jede positiv ausfallende Tuberkulinprobe setzt das Vorhandensein 
von tuberkulösen Herden mit lebenden Tuberkelbazillen voraus. Schwindsucht 
entsteht so gut wie stets auf dem Wege der endogenen Reinfektion. Deshalb 
sind alle, auch die ganz latenten tuberkulösen Herde, die lebende Tuberkelbazillen 
enthalten als weitere Infektionsquelle eine ständige Gefahr für den betreffenden 
Organismus. Und deshalb zeigt jede positiv ausfallende Tuberkulinprobe einen 
beachtenswerten Grad von Tuberkulose an. Bei jedem biologisch nachgewiesenen 
Fall von Tuberkulose ist die Widerstandsfähigkeit gegen die Tuberkelbazillen 
bzw\ ihre Toxine so zu steigern, daß die Reinfektion unmöglich wird. 
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Zur Lungentuberkulose des Kindes im schul¬ 
pflichtigen Alter. 

Von 

Prof. Franz Hamburger. 

(Aus der Universitätskinderklinik zu Graz.) 

(Eingegangen am 12. 7. 1920.) 

Unter diesem Titel veröffentlicht Herr Dr. Güterbock eine kurze Arbeit, 
aus der deutlich hervorgeht, daß er über einige grundwichtige Fragen eine irr¬ 
tümliche Auffassung hat. Ich möchte doch darauf des Näheren eingehen, weil 
weil ich es für wichtig halte, daß die auf dem Tuberkulosegebiet endlich einmal 
zweifellos festgestellten Tatsachen, sich auch möglichst allgemeine Verbreitung 
verschaffen. Vor allen Dingen ist darauf hinzuweisen, daß der Verfasser nur 
mit der Kutanreaktion arbeitet. Ich habe schon des öfteren auf Grund genauer 
umfassender Untersuchungen dargetan, daß es untunlich ist, bei Bearbeitung 
aller möglicher Tuberkulosefragen mit dem Tuberkulin sich nur der Kutan¬ 
reaktion zu bedienen, denn sie ist unverläßlich und ergibt dementsprechend 
unbrauchbare Resultate. Das ist ja zwar dem Verfasser bekannt; trotzdem 
hat er gemeint, von der Stichreaktion absehen zu sollen, da seiner Meinung 
nach nervöse Kinder auch auf harmlose Injektionen, ähnlich wie auf Tuber¬ 
kulin reagieren. 

Herr Güterbock nimmt auch an, daß die Tuberkulinreaktion bei kleinen 
empfindlichen Patienten überhaupt nicht als spezifisch angesehen werden kann, 
denn er schreibt: ,,Das Tuberkulin stellt auch ein Eiweißgift dar, das bei empfind¬ 
lichen kleinen Patienten injiziert, Erscheinungen hervorrufen kann, ohne daß 
immer Tuberkulose vorzuliegen braucht“. Nach den Feststellungen über die 
Tuberkulinreaktion braucht man auch bei kleinen Kindern nicht an ihrer Spezi¬ 
fität zu zweifeln. 

Was die Häufigkeit der Tuberkulose bezw. der positiven Tuberkulinreaktion 
anlangt, so möchte ich betonen, daß ich die Durchseuchung der Kinder im 
Pubertätsalter niemals für die Länder Europas und Amerikas überhaupt an¬ 
genommen habe, sondern nur für die Großstadt. 

Bei der Gelegenheit will ich auch noch auf die unter meiner Leitung von 
Gyenes und Weiß mann (Wien. klin. Wochenschr. 1918) angefertigte Arbeit 
hin weisen, bei der sich 98% der österreichisch-ungarischen Soldaten als infiziert 
ergaben. Diese Beobachtungen stimmen völlig mit denen von Naegeli und 
von Burkhardt überein. Wer bei Erwachsenen über 20 Jahren nur % infiziert 
findet, dürfte eben mit unverläßlichen Methoden (sei es bei der Tuberkulinisie- 
rung, sei es bei der Leichenöffnung) gearbeitet haben. 


Beitrige sur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 10 
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Die sogenannten Blutlipasen bei Tuberkulose. 

II. Mitteilung. 

Von 

A. Frisch und Viktor Kollert. 

Mit 10 Kurven im Text. 

(Eingegangen am 14. 9. 20.) 

Eine Reihe von Tatsachen spricht dafür, daß der Abbau der Fettsubstanzen 
des Tuberkelbazillus von Bedeutung für die Immunitätsvorgänge bei der mensch¬ 
lichen Tuberkulose sei. Von dieser Erwägung ausgehend, haben wir in einer 
vorausgehenden Mitteilung (1) untersucht, ob die fettspaltenden Fermente 
des Blutes bei den verschiedenen Formen der Tuberkulose quantitative Unter¬ 
schiede auf weisen. Wir bedienten uns dabei der Tributyrinmethode von Rona 
und Michaelis (Technik s. 1. c.). Es zeigte sich, daß die fibrösen Tuberkulose¬ 
formen hohe, die käsigen und exsudativen Fälle dagegen niedere Lipase werte 
haben. 

Nachprüfungen an weiteren 50 Tuberkulösen ergaben im wesentlichen 
das Gleiche, weshalb wir auf die tabellarische Mitteilung dieser Fälle verzichten 
wollen. Über einige wenige Abweichungen wird der eine von uns im Zusammen¬ 
hang mit Untersuchungen über den Partialantigentiter dieser Kranken gesondert 
berichten. Eine Ergänzung der in der ersten Arbeit im Detail besprochenen 
Ergebnisse scheint nur in Hinblick auf die sogenannte Phthisis fibrocaseosa 
corticalis postpleuritica, von der wir drei Fälle untersuchen konnten, nötig zu 
sein. Man versteht darunter eine Form der Lungentuberkulose, die sich nach 
Bard meist an eine Pleuritis anschließt und deren Charakteristikum ist, daß 
sich der Krankheitsprozeß vorwiegend unter der Pleura pulmonaüs im Parenchym 
der Lunge ausbreitet, ohne wesentliche Tendenz, in die Tiefe fortzuschreiten. 
Klinisch erkennt man die Fälle an dem Erhaltensein des vesikulären Atmens 
trotz ausgedehnter, mehr oder weniger klingender Rasselgeräusche, an der meist 
vorhandenen Einseitigkeit des Prozesses, an den Zeichen der Pleuraschwarte, 
sowie an dem relativ geringfügigen Röntgenbefund. Es sind vorwiegend gut¬ 
aussehende Phthisen, die vom prognostischen Standpunkt, wenigstens quoad 
vitam, w'enn auch nicht sicher quoad sanationem, als gutartige Formen zu 
bezeichnen sind. Bei aßen drei Fällen fanden wir bei positivem Bazillenbefund, 
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trotzdem einmal eine Larynxtuberkulose vorhanden war, einen hohen Lipase- 
wert im Serum. Es sind dies die weiter unten angeführten Fälle Nr. 13, 17 
und 21. 

Für die von uns gefundene Tatsache, daß zusammengehörige Tuberkulose¬ 
formen (z. B. fibröse, käsige Fälle) annähernd gleichen Lipasetiter (L. T.) auf- 
weisen, können vorwiegend zwei Erklärungen herangezogen werden. Es ist 
die Möglichkeit gegeben, daß ein bestimmter Immunitätszustand des Organismus, 
der sich im Kampfe gegen den fetthaltigen Tuberkelbazillus ausgebildet hat, 
ein bestimmtes Fettspaltungsvermögen des Serums erzeugt. Die zweite Mög¬ 
lichkeit ist, daß diese Fähigkeit des Blutes überhaupt nichts mit den Immunitäts¬ 
reaktionen zu tun hat, sondern nur von dem allgemeinen Zustande des Körpers 
abhängt, vielleicht im Sinne L. Ca ros (2), der sich vorstellt, daß dabei den 
Drüsen mit innerer Sekretion die Hauptrolle zufällt. 

Um uns über diese Frage ein Urteil zu bilden, stellten wir zunächst klinische 
Beobachtungen an. Nachdem sich gezeigt hatte, daß bei Gesunden und bei 
klinisch stationär Kranken der LT. nur geringe Schwankungen im Verlaufe 
kürzerer Zeit aufweist, gingen wir daran, Reihenuntersuchungen bei einer Anzahl 
von Tuberkulösen über das Verhalten des LT. bei verschiedenen Behandlungs¬ 
methoden und spontanen Veränderungen des Krankheitszustandes zu machen. 
Vorausschicken müssen wir die Bemerkung, daß die ersten Untersuchungen 
der Lipasewerte stets vor der Ausführung irgendwelcher therapeutischer Maß¬ 
nahmen speziell vor — auch probatorischen — Tuberkulininjektionen vorge- 
genommen wurden. Die Blutentnahme erfolgte stets vormittags, meist waren 
die Kranken nüchtern. Ehe wir die dabei erhaltenen Ergebnisse besprechen, 
möchten wir kurz die wesentlichen Daten der daraufhin untersuchten Fälle, 
sowie den nur einmal untersuchten Fall 21 bringen. 

Fall 1. H. F., 25 J., männl. Beobachtungszeit: 23. 9. 1919 bis 21. 7. 1920. 

Diagnose: Cirrhosis pulmonis sin., multiple bronchiektatische Kavernen. Fibröse 
Induration der rechten Spitze. Supravalvuläre Traktionsstenose der Artcria pulmonalis 
mit Insuffizienz der Klappen. 

Sehr chronisch verlaufende Tbc. Mit 12 Jahren Pleuritis exsudativa, mit 14 Jahren 
Coxitis tbc. Seit 7 Jahren pulmonale Symptome. Anfangs kardial leicht dekompensiert; 
stets reichliches bazillenhaltiges Sputum. 

Verlauf: Vom Dezember 1919 bis zum März 1920 wurde weder durch fortgesetzte ATK- 
tnjektionen, noch durch künstlichen Pneumothorax eine wesentliche Veränderung des 
Allgemeinzustandes herbeigeführt. Pfeilerresektion der 1. bis 8. Rippe am 27. 3. und eine 
neuerliche Pfeilerresektion der 9. bis 11. Rippe am 14. 6. bewirkten, abgesehen von einer 
Abnahme der Zyanose und des Stridors, eine deutliche Verringerung der Sputummenge 
und eine mäßige Besserung des Allgemeinzustandes. Pat. wurde vollkommen afebril (während 
er ursprünglich Temperaturen bis 38,3 hatte), das Gewicht nahm um 5 kg zu, der Sputum- 
befund blieb positiv» 
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Fall 2. D. W., 49 J., weibl. (Fall 17 der Arbeit 1). 11. 4. 1919 bis 21. 7. 1920. 

Diagnose: Phthisis ulcerosa cachecticans. Lymphomata tuberculosa. 

Pat. steht seit zwei Jahren in Beobachtung der Klinik, zeigte anfangs die für diese 
Form der Tbc. charakteristische Kachexie. Der Lungenbefund ist auf die Spitzen beider 
Oberlappen sowie die basalen Teile des linken U. L. ausgedehnt, ohne Zeichen stärkerer 
Destruktioh und Progredienz. 

Verlauf: Anfangstemperaturen bis 38,5, allmähliche vollkommene Entfieberung auf 
ATK-Injektionen, die mit ziemlich starken Allgemeinreaktionen einhergehen. Höchste 
Dosis 4,5 mg. Gewichtszunahme vom Mai 1919 bis Juli 1920: 27 kg. Bazillenbefund 
anfangs positiv, später negativ. Lungenbefund ziemlich stationär. Durch einige Wochen 
Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne. 


Lipasewerte: 1.5.: 0,006323, 
29.5.: 0,005695, 
27. 11.: 0,007722, 

26.1.: 0,007419, 
1.5.: 0,007823, 
21. 7. 0,01009. 



Fall 3. W. B., 22 J., weibl. 17. 12. 1919 bis 2. 2. 1920. 

Diagnose: Chronische adhäsive Peritonitis tuberculosa. 

Vier Jahre zurückreichender Prozeß. Im Februar 1917 Operation wegen Stenosen¬ 
erscheinungen, bei der strangförmige Adhäsionen in der Umgebung des Zökums gelöst 
wurden. Hierbei fand sich die Serosa stellenweise von zahlreichen tuberkulösen Knötchen 
bedeckt. Derzeit Lunge o. B. Abdomen in toto etwas luftkissenartig aufgetrieben, kein 
freies Fluidum, Milztumor. Subfebril. Ausgesprochener Status hypoplasticus. 

Verlauf: Klinisch blieb der Fall während des Spitalaufenthaltes in jeder Beziehung 
stationär. 

Lipasewerte: 19. 11.: 0,008162, 

26.1. : 0,007918. 

Fall 4. K. M., 25 J., weibl. 14. 11. 1919 bis 13. 3. 1920. 

Diagnose: Abscessus frigidus des rechten Schultergelenkes. Pleuritis adhaesiva tuber¬ 
culosa. Anämie. 

Verlauf: Zunahme der tuberkulösen Eiterung und der Anämie, welche Symptome 
nach chirurgischer Therapie (ab Mitte Dezember) sich allmählich besserten. Ab 18. 12. 
Tebelonkur, 30 Injektionen ä 1 ccm. Höhensonnenbestrahlung. 

Anfänglich Temperatur bis 38,8, am Ende des Spitalaufenthaltes subfebril. Gewicht 
anfangs stationär, am Schluß Gewichtszunahme um 5,5 kg. 

Lipasewerte: 27. 11.: 0,006377, 

18. 12.: 0,003629, 

23.2. : 0,004987. 

Fall 5. B. J., 32 J., weibl. 24. 11. 1919 bis3. 2. 1920. 

Diagnose: Pleuritis sicca chronica recidivans. 

Beginn der Beschwerden vor zwei Jahren. Über beiden Spitzen Symptome von pleu¬ 
raler Verdichtung, ebenso an der linken Basis, kein Anhaltspunkt für Parenchymerkrankung 
der Lunge. 

Verlauf: Klinisch stationärer Befund, dauernd Temperaturen bis 38°, durch Tuber¬ 
kulin nicht beeinflußbar. 

Lipasenwerte: 28. 11.: 0,008014, 

26. 1.: 0,006172. 

Fall 6. B. M., 39 J., weibl. 21. 11. 1919 bis 21. 7. 1920. 

Diagnose: Polyglanduläre Insuffizienz, Lues latens. Bronchialdrüsentuberkulose. 
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1918 fieberhafte, mit Ödemen einhergehende Erkrankung, seither Menopause, Schwäche, 
Kopfschmerzen, Schwindel. Nachlassen aller geistigen Funktionen. Kachexie. Krämer- 
sches Dämpfungsfeld beiderseits. Geringer Pleuraerguß beiderseits. Ausgesprochenes 
Myxödem. Infantiles Genitale. Schilddrüse auffallend klein. Hypotonie. Diffuse braune 
Pigmentation der Haut. Sehr spärliche Crines pubis. Axillare Behaarung fehlend. Melan¬ 
cholisch-dement. 

Verlauf: Langsam zunehmende geringe Besserung des Allgemeinzustandes. Anfangs¬ 
gewicht 34 kg, Endgewicht 49 kg. Anfangs subfebril, dann afebril. Starke Reaktionen 
auf ATK. Durch kurze Zeit Partialantigentherapie. Thyreoidin- und Ovarialtherapie. 

Lipasewerte: 13. 12.: 0,001533, 

7.3.: 0,00108, LT. 

28.4. : 0,001907, 0,00« 

27.5. : 0,002581, 0,003 

24. 0.: 0.003340, 0,002 

20.7.: 0,004130. o.OOi 

Fall 7. B. A., 39 J., männl. 7. 1. bis 11. 0. 1920. 

Diagnose: Pleuritis exsudativa sin. Peritonitis chronica tubcrculosa. Disseminierte 
kleinherdige Konglomerat-Tbc. im 1. O. L. Anämie. 

Krankheitsbeginn Juni 1919 mit hochfebriler exsudativer Pleuritis sin. Punktion und 
Stickstoffeinblasung. Wesentliche Besserung. Afebril entlassen am 30. 8. 1919. Rezidiv 
im Januar 1920 mit neuerlicher Zunahme des Exsudates in der linken Pleurahöhle. Frische 
exsudative Peritonitis. 

Verlauf: Anfangstemperaturen um 38°, allmählich Entfieberung auf ATK-Injektioncn 
und Höhensonnenbestrahlung. Rückgang der Exsudate. 

Lipasewerte: 9. 1.: 0,004220, 

25. 4.: 0,006017. 

Fall 8. D. V., 58 J., männl. 30. I. bis 21. 7. 1920. 

Diagnose: Phthisis postpleuritica fibrosa. Karies der Wirbelsäule mit Kompressions¬ 
myelitis. 

1918 Pleuritis exsudativa, seither Seitenstechen, Atembeschwerden, Fieber, Husten, 
Xachtschweiße und Abmagerung. 

Verlauf: Dauernd afebril. Erst auf 10 mg ATK deutliche Temperaturreaktion mit 
starker Herdreaktion in der Wirbelsäule. Im Beginn das Bild der kardialen Insuffizienz. 
Rasche Erholung auf Digitalistherapie. Wirbelerscheinungen: Anfangs Klopfempfindlich¬ 
keit ohne Gibbus. In der zweiten Hälfte März rasche Ausbildung des Gibbus, Paraparese 
der Beine, Blasenlähmung, Röntgenbefund: Destruktion des 5. Brustwirbels, röntgeno¬ 
logisch nachweisbarer Senkungsabszeß. Peritonitis exsudativa. Nunmehr mäßiger Ver¬ 
fall des Kranken. Auf Immobilisationstherapie hin allmählich wesentliche Besserung 
des Wirbelsäulenbefundes und Rückgang des peritonealen Ergusses. Nachlassen der Kom¬ 
pressionserscheinungen. Pat. uriniert und bewegt die unteren Extremitäten wieder spontan. 

Lipase werte: 31. 1.: 0,005156, 

13. 3.: 0,007374, 

2. 4.: 0,006669, 

20. 7.: 0,007917. 

Fall 9. H. F., 55 J., weibl 12. 2. bis 5. 6. 1920. 

Diagnose: Phthisis fibrosa densa. 

Sehr chronisch verlaufender Prozeß. Vor 15 Jahren erste Hämoptoe, seitdem wieder¬ 
holt. Pat. steht seit 13 Jahren in Beobachtung der Klinik, der Lungenbefund — klein¬ 
herdige Dissemination in den Spitzen beider Oberlappen — hat sich in dieser Zeit kaum 
wesentlich verändert. In früheren Jahren zeitweise spärliche Bazillen. 
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Verlauf: Lungenstatus stationär, dauernd afcbril, Allgemeinstatus wesentlich ge¬ 
bessert. Gewichtszunahme um 3 kg. 

Lipase werte: 13.2.: 0,007204, 

1. 4.: 0,008812. 

Fall 10. Sch. M., 21 J., weibl. 16. 2. bis 15. 4. 1920. 

Diagnose: Phthisis fibrocaseosa communis. 

Prozeß auf zwei Jahre zurückreichend. Größerer Infiltrationsherd links infraklavikular 
mit Symptomen beginnenden, käsigen Zerfalles. Disseminierte Herde im Bereich der 1. 
Axillargegend und an der Basis rechts. Leichte Zyanose, sehr guter Ernährungszustand. 
Reichliche Bazillen im Sputum. 

Verlauf: Dauernd subfebril bei Liegekur und ATK-Injektionen. 6 kg Gewichtszu¬ 
nahme. Lungenstatus unverändert. Allgemeinstatus gebessert. 

Lipasewerte:' 17. 2.: 0,004312, 

2. 4.: 0,008613. 

Fall 11. B. M., 44 J., weibl. (Fall 25 der 1. Arbeit.) 15. 5. bis 4. 6. 1919 und 20. 2. 
bis 14. 4. 1920. 

•Diagnose: Phthisis fibrocaseosa communis confirmata. Pleuritis adhaesiva bilateralh. 

Der Prozeß dürfte auf einige Jahre zurückreichen. Die ersten manifesten Symptome 
im August 1918. Im Februar 1919 erste Spitalaufnahme. Damals bereits infiltrierender 
Prozeß im r. O. L. — mit schrumpfender Kaverne — und in der Spitze des r. U. L. nach¬ 
weisbar. Linke Lunge frei. Positiver Bazillenbefund. 

Verlauf: Februar 1919 Pneumothoraxtherapie mit gutem Erfolg. Wiederholung im 
Mai 1919. Im Februar 1920 wieder Verschlechterung. Der objektive Befund läßt eine 
Zunahme der Ausdehnung der tuberkulösen Herde im r. U. L. erkennen. In der linken 
Lunge mit Sicherheit nichts nachweisbar. Mai 1919 Gewicht 50 kg. Februar 1920 49 kg, 
sodann während des Spitalaufenthaltes 4 kg Gewichtszunahme. Dauernd afebril. Konti¬ 
nuierliche ATK-Behandlung. Neuerlich Pneumothorax arteficialis. Mittlerer Gesamt - 
zustand. 

Lipase werte: 21. 5.: 0,004747, 

22. 2.: 0,00362, 

1. 4.: 0,005167. 


Fall 12. K. P., 33 J., männl 26. 2. bis 21. 7. 1920. 

Diagnose: Pleuritis sicca chronica recidivans. 

Lange zurückreichende Beschwerden pulmonaler (?) Natur. Früher angeblich Ulcus 
ventriculi und Appendizitis. Zeitweise Hämoptysen. Pleuraverdichtung über beiden 
O. L. ohne Symptome für infiltrierende Parenchymerkrankung der Lunge. Röntgen: 
kleinfleckige Schattenherde in beiden Spitzen. 

Verlauf: Mittlerer Allgemeinzustand, anfänglich leichte Erholung, später infolge gastro¬ 
intestinaler Erscheinungen Gewichtsabnahme um 4 kg. Lungenbefund stationär. Zeit¬ 
weise subfebrile Temperaturen bis 38°. Keine spezifische Behandlung. 

Röntgentiefen best rahlungen am 2. 4. (5 H, 3 mm Aluminium; darauf Reaktion bis 
38,6°) und am 7. 4. (gleiche Dosis, gleiche Reaktion). 


Lipase werte: 

27. 2.: 0,007769, 
15. 3.: 0,009171, 
0. 4.: 0,008546, 
8. 4.: 0,007688, 

15.4. : 0,011695, 

21.4. : 0,013671, 
19. 7.: 0,0105. 


L.T. 

o,on 

0,013 

0,012 

0,011 

0,010 

0,009 

0,008 

0,007 




Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die sogenannten BlutLipasen bei Tuberkulose. 


151 


Fall 13. L. F., 27 J., weibl. 2. 3. bis 13. 4. 1920. 

Diagnose: Phthisis postpleuritica corticalis fibrocaseosa. 

Tuberkulöse Antezedentien in der Kindheit. Seitdem wiederholt „Lungenspitzen - 
katarrh“. Manifeste Beschwerden seit 1917. Dämpfung über der ganzen linken Lunge 
hinten, basal 2 Quf. hohes Exsudat. R. Krämersches Dämpfungsfeld. Krönigsehe 
Felder nicht eingeengt. Basal beiderseits subkrepitierendes Rasseln bei konstantem Vesi¬ 
kuläratmen. Vorne keine Dämpfung. Milztumor. Zeitweise spärliche Bazillen. 

Verlauf: Dauernd Temperaturen bis 37,6. Allgemeinzustand gebessert, 5 kg Gewichts¬ 
zunahme. Lungenstatus stationär. Alt-Tuberkulinbehandlung ab 23. 3. 1920. 

Lipasewerte: 7. 3.: 0,009151, 

19.3. : 0,010959, 

24.4. : 0,011077. 


Fall 14. W. A., 20 J., männl. 8. 3. bis 21. 3. 1920. 


Diagnose: Phthisis fibrocaseosa communis confirmata. 

Beginn 1918 unter Symptomen einer „Influenza“. Einige Monate später neuerlicher 
Schub. Januar 1920 Hämoptoe, seither Fieber. Infiltration der Spitzen beider O. L. und 
der Spitze des r. U. L. Adhäsive Pleuritis links basal. Baz, pos. 

Verlauf: Anfangs Temperaturen bis 38,5, bei Verlassen des Spitals subfebril bis 37,3, 
Gewicht stationär. 

Röntgentiefenbestrahlung 23. und 24. 3. je 6 H. 5 mm Aluminium. Allgemeinreaktion 
deutlich, minimale Temperaturreaktion. 


Lipasewerte: 9.3.: 0,009613, 
19. 3.: 0,009852, 
27.3.: 0,00133, 
30. 3.: 0,006669. 



Fall 15. K. H., 15 J., männl. 10. 3. bis 15. 7. 1920. 

Diagnose: Phthisis fibrocaseosa. Larynxphthise. 

Hereditär belastet. Bis Juli 1919 gesund. Infiltration beider Oberlappen und der 
Spitzen beider U. L. Symptome käsigen Zerfalles an der Vorderfläche des 1. 0. L., sonst 
nur bronchitische Geräusche (Bronchiektasien?). Trockene Pleuritis links. Baz. pos. 
Trotz der Ausdehnung der physikalischen Symptome anscheinend ziemlich benigner Prozeß. 

Verlauf: Anfangs subfebril (bis 37,8), ab zweite Hälfte März afebril. Mäßiger Allge¬ 
meinzustand. 2 kg Gewichtszunahme während des Spitalaufenthaltes. Lungenbefund 
stationär. Ab 27.3. Alttuberkulin-Kur. 

Lipasewerte: 12.3.: 0,008787, 

23. 3.: 0,006152, 

21. 4.: 0,008422. 

Fall 16. B. J., 37 J., männl. 15. 3. bis 9. 6. 1920. 


Diagnose: Phthisis fibrocaseosa fibrosa secundaria. Pleuritis exsudativa sin. 

Seit 10 Jahren bestehende Erkrankung mit Pleuritis beginnend, ohne Zeichen von 
Prcogredienz Infiltration der rechten Spitze. 3 Quf. hohes Exsudat links. 

Verlauf: Dauernd afebril. Gewicht konstant. Besserung des Allgemeinzustandes. 
Bazillen schwinden aus dem Sputum. Objektiver Lungenbefund mit Ausnahme des Rück¬ 
ganges des Exsudates nicht geändert. 
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Kein Tuberkulin. 2. 4. und 7. 4. Röntgentiefenbestrahlung der Lunge (5 H, 3 mm 
Aluminium). Auf die erste Bestrahlung deutliche Reaktion, zweite Bestrahlung keine 
wesentliche Reaktion. 

Lipasewerte: 16.3.: 0,006776, uT. 

27. 3.: 0,005561, °‘ 009 

6. 4.: 0,007071, °‘° 08 

8. 4.: 0,005127. 0,007 

16. 4.: 0,008867, 0,006 

21. 4.: 0,008815, 0.005 

Fall 17. A. J., 21 J., männl. 20. 3. bis 21. 7. 1920. 

Diagnose: Phtliisis fibrocaseosa corticalis postpleuritic a. 

Seit Februar 1919 krank. Zeichen der Pleuraschrumpfung links mit zalilreichen, teils 
klingenden, teils nicht klingenden Rasselgeräuschen über der ganzen linken Lunge bei 
Vesikuläratmen. Denudation des Herzens nach oben. Baz. pos. 

Verlauf: Allgemeinzustand unter Alttu berkul in-Injektionen wesentlich gebessert. 
Gewichtszunahme 6 kg. Temperatur anfangs bis 38°, später leicht subfebril. Lungen¬ 
status stationär. 

Lipase werte: 20. 3.: 0,007089, 

22.4.: 0,013211, 

21. 7.: 0,013622. 

Fall 18. W. A., 14 J., weibl. 12. 4. bis 4. 6. 1920. 

Diagnose: Linksseitige Hilusdrüsentuberkulose mit Dissemination in die linke Spitze. 

Hereditär belastet. Seit den Masern 1913 jährlich ,,Influenza“. Seit 1 Jahr öfters 
höheres Fieber. Krämersches Dämpfungsfeld links, linke Spitze leicht gedämpft. Im 
Röntgenbild strangförmige Lungenzeichnung gegen die 1. Spitze hinziehend. Durchaus 
benigner Prozeß, Baz. negativ. 

Verlauf: Anfangs subfebrile Temperaturen, später Entfieberung auf Alttuberkulin. 
Gewichtszunahme 2 kg. Allgemeinzustand ziemlich stationär. 

11. 5. Röntgentiefenbestrahlung (3 H, 4 mm Aluminium). 

Lipasewerte: 19.4.: 0,009101, lT. 

12. 5.: 0,007294, 0,0W 

17. 5.: 0,008265, 0.009 

20. 5.: 0,009724. 0.008 

0.007 

Fall 19. M. K., 31 J., weibl. 15. 4. bis 19. 5. 1920. 

Diagnose: Bilaterale Bronchialdrüsen tuberkulöse mit Dissemination vorwiegend in 
die rechte Spitze. 

Vor 8 Jahren mit Lymphomata colli beginnender gutartig verlaufender Prozeß, aus¬ 
gehend von den Hilusdrüsen. Symptome disseminierter kleiner Herde im Bereich beider 
Ober- und Unterlappen, etwas dichter in der r. Spitze. Pleurale Adhäsion an der Basis 
rechts. Geringer Milztumor. Baz. stets negativ. 

Verlauf: Mittlerer Allgemeinzustand, dauernd subfebril. Gewicht konstant. 

Röntgen tief entherapie 26. 4. (3 H, 4 mm Aluminium). 

f Lipasewerte: 19.4.: 0,013703, 

(vorder Bestrahlung): 26. 4.: 0,011589, 

27. 4.: 0,001250, 

4. 5.: 0,010597. 
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Fall 20. K. R., 28 J., weibl. Beobachtungszeit: 25. 12. bis 16. 4. 1920. 

Diagnose: Rechtsseitige Hilusdrüsentubeikulose mit Diseemination in die rechte Spitzen- 
pleura. Adenoide Vegetationen der Nase. 

Durchaus gutartiger, in die Kindheit zurückreichender Prozeß, bei der die subjektiven 
stark neurasthenisch gefärbten Beschwerden im bedeutenden Gegensätze zum objektiven 
Befund der sehr gut aussehenden Patientin stehen. 

Verlauf: Temperatur subfebril. Auf ATK-Injektionen bald afebril, rasche Gewichts¬ 
zunahme und subjektive Besserung. 

Lipasewerte: 27. 12.: 0,004839, 

1. 4.: 0,008391. 

Fall 21. S. B., 29 J., weibl. 15. 3. bis 19. 7. 1920. 

Diagnose: Phthisis postpleuritica fibrocaseosa corticalis. 

Hereditär belastet. Seit 8 Jahren — mit einer Pleuritis beginnend — pulmonale Sym¬ 
ptome, seit 6 Jahren zeitweise heiser. Guter Ernährungszustand. Der spezifische Lungen- 
prozeß ist auf die hinteren Partien beider Oberlappen und der Spitzen beider Unterlappen 
beschränkt; vorne fehlen alle perkutorischen und auskultatorischen Symptome. Dämpfungs¬ 
grenze liinten beiderseits horizontal abschneidend, folgt nicht der Lappengrenze. Bazillen 
stets reichlich. Subfebril. 

Lipasewert: 16. 3 : 0,010814. 

Zunächst möchten wir bemerken, daß derartige Untersuchungen nur dann 
einen Wert haben, wenn die aus der nach 30, 60, 90 Minuten gefündenen Tropfen¬ 
zahl berechneten Konstanten gut übereinstimmen. In der Literatur sieht man 
dieses eigentlich selbstverständliche Postulat, soweit die einzelnen Versuche 
ausführlich genug publiziert sind, um eine Nachkontrolle zu erlauben, nicht 
immer erfüllt. Sie schwanken z. B. bei einem Autor während eines Versuches 
zwischen 0,00093 und 0,00465! (3). 

Überblickt man die Schwankungen des LT. in den vorausgehend dargelegten 
Fällen, so sieht man zunächst Steigerungen des Titers in Fällen mit mehr oder 
minder erheblicher Gewichtszunahme (Fall 1, 2, 6, 10, 11, 13, 17, 20). Oft ging 
diese Besserung mit Entfieberung einher. Andererseits sehen wir in Fällen. • 

in denen eine klinische Verschlechterung sich vorzugsweise durch Gewichts¬ 
abnahme dokumentiert, eine Herabsetzung des LT. auftreten, wie dies z. B. 
ein Vergleich der einzelnen LT. bei den Fällen 4 und 11 zeigt, aber auch dort, 
wo wir klinisch den Prozeß anscheinend als stationär bezeichnen müssen, die 
gewohnte Gewichtszunahme trotz aller Therapie sich aber nicht einstellen will 
und wir daher in diesen Fällen, wie z. B. in Nr. 3, 5, und 6 mit Recht die klinische 
Vermutung hegen dürfen, daß der Prozeß keüie Heilungstendenz oder sogar 
Progredienz zeigt, finden wir ein Konstant bleiben oder gar Fallen des LT. 

Kurz wollen wir noch auf die Fälle eingehen, bei denen wir Sinken und Steigen 
der Lipasewerte parallelgehend dem klinischen Verlauf eben desselben Falles 
gefunden haben; so läßt Fall 8 in der aufsteigenden Lipasekurve, die der Bes¬ 
serung im klinischen Status parallel geht, zu der Zeit ein Absinken des LT. 
erkennen, als bei der Entwicklung einer Spondylitis die tuberkulöse Eiterung 
an Extensität zunahm (Senkungsabszeß und Peritonitis). In der gleichen 
Weise zeigte eine Karies im Bereiche des rechten Schultergelenkes (Fall 4) 
einen starken Rückgang des LT. zur Zeit der zunehmenden Eiterung; ob der 
nachher erfolgende Anstieg desselben auf die chirurgische Therapie oder die 
Injektion des (Fettes) Tebelon (Stoeltzner) zu beziehen ist, wollen wir vor¬ 
läufig dahingestellt sein lassen, da wir über die Wirkungen von enteraler und 
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parenteraler Fetteinverleibung auf den LT. noch nicht zu einem abschließenden 
Urteil gelangen konnten. Hierher gehören ferner die Fälle 11 und 15. 

Was nun die Wirkung der Tuberkulininjektionen auf den LT. anlangt, 
können wir wohl sagen, daß diese nur dort zu einem Steigen desselben führen, 
wo wir auch klinisch eine Besserung konstatieren können; so sehen wir dies 
im Fall 15 erst nach Einleitung einer ATK.-Injektionskur, während wir früher 
bei stationärem Befund ein Fallen des LT. beobachten konnten. Daß die Aus¬ 
lösung einer Immunitätsreaktion allein noch nicht genügt den LT. in die Höhe 
zu treiben, mag Fall 6 aufzeigen, bei dem die Tuberkulininjektionen ohne brüskes 
Vorgehen fast stets mit Fieber und Allgemeinreaktion einhergingen, desgleichen 
möge auf die bereits früher erwähnten Fälle 3 und 5 in diesem Zusammenhänge 
nochmals hingewiesen werden. 

Sehr auffällig sind einige Reaktionen auf Röntgenbestrahlungen. Leider 
ist die Reihe der von uns in dieser Richtung untersuchten Fälle eine noch sehr 
geringe, so daß es schwer fällt, allgemeine Gesetzmäßigkeiten zu erkennen. 
Denn um Vergleichswerte zu gewinnen, müssen einige Voraussetzungen ein¬ 
gehalten werden, als deren wichtigste wir nur annähernd klinisch übereinstim¬ 
mende Befunde, Einhaltung der gleichen Röntgendosis, Untersuchung des LT. 
in gleichen Zeitintervallen nach der Bestrahlung sowie Vermeidung anderweitiger 
therapeutischer Eingriffe, z. B. Tuberkulininjektionen, anführen wollen. Ob¬ 
zwar wir, wie dies die angeführten Protokolle zeigen, diese Postulate nicht genau 
erfüllen konnten, glauben wir doch einige Gesetzmäßigkeit insoferne auf zeigen 
zu können, als es den Anschein hat, daß die Tiefenbestrahlung erst ein Fallen 
des LT. bewirkt, der dann nach einigen Tagen wieder — und zwar über die Aus¬ 
gangshöhe — ansteigt. Welch große Schwankungen hierbei zu verzeichnen sind, 
mag Fall 14 lehren, eine progrediente Phthise, bei dem die massive Röntgen¬ 
dosis von 6 H. einen Absturz von 0,009852 auf 0,00133 bewirkte; leider mußten 
wir den Patienten wenige Tage später entlassen, so daß wir den ansteigenden 
Teil der Lipasenkurve nicht bis zum Konstant bleiben verfolgen konnten, wie 
z. B. in Fall 16. Eine Veränderung des physikalischen Lungenbefundes im 
Anschlüsse an die Bestrahlungen wurde nicht bemerkt. Bestrahlt wurde stets 
der Thorax. Es ist nicht ausgeschlossen, daß hier Gesetzmäßigkeiten vorliegen, 
die von einiger Bedeutung für die Röntgentherapie der Lungentuberkulose 
sein können. Wie gefährlich für den Verlauf der Lungentuberkulose eine Über¬ 
dosierung der therapeutischen Röntgenbestrahlung sein kann, ist bekannt: 
[siehe z. B. Bacmeister (4)]. Wenn sich die hier Vorgefundenen Verhältnisse 
regelmäßig wiederfinden, muß der Schluß daraus gezogen werden, daß für den 
Tuberkulösen jene Röntgendosen nützlich sind, die nach geringem Absinken einen 
Anstieg der Blutfermente speziell der Lipasen bewirken, schädlich dagegen jene 
Dosen, die ein sehr starkes initiales Absinken hervorrufen. Es wäre dann den 
Röntgenologen ein biologisches Maß gegeben, im Einzelfalle die Wirkung der ver¬ 
abreichten Dosis für den betreffenden Kranken zu erkennen. Verschiedene Formen 
der Tuberkulose dürften dabei wesentliche Differenzen in ihrer Empfindlichkeit 
aufweisen, wie schon aus dem verschiedenen Verhalten der Drüsen- und Lungen¬ 
tuberkulose auf therapeutische Bestrahlungen hervorgeht. Auch die experimen¬ 
tellen, in der Literatur niedergelegten Ergebnisse sprechen dafür, daß auf diesem 
Wege noch mancher Fortschritt zu erzielen ist. Denn durch Sokolowski (5) 
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wurde gezeigt, daß die harten Strahlen des Mesothoriums den Lipasegehalt 
des Blutes vermindern, während die weichen Strahlen der Radiumemanation 
und des Thorium eine aktivierende Wirkung auf das Ferment ausüben. Daß 
wir uns bei der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Blutlipase nicht der Vor¬ 
stellung einer direkten Einwirkung auf das strömende Blut hingeben dürfen, 
mag aus den Versuchen von Melis-Schirm (6) hervorgehen, der nach selbst 
30 Minuten währender Röntgenbestrahlung von Serum in vitro keinerlei Ver¬ 
änderung des LT. feststellen konnte. Also auch hier müssen wir, wie beim Tuber¬ 
kulin eine Reaktion auf eine uns noch unbekannte Zellfunktion annehmen. 

Wir möchten nun zur Frage nach der eigentlichen Bedeutung des durch die 
Tributyrinmethode gemessenen Vorganges zurückkehren. In unserer ersten 
Veröffentlichung konnten wir einige Zweifel nicht unterdrücken, ob es sich 
dabei tatsächlich um den Nachweis eines echten Fermentes handelt, oder ob 
nicht jenen Autoren zuzustimmen sei, welche nicht an Zerlegung, sondern an 
eine Bindung des Tributyrins, sei es an Eiweißkörper des Blutes, sei es an andere 
Stoffe denken. Bei einem kurz vor dem Tode befindlichen Kranken fanden wir 
nun einen Lipasegehalt von 0,000197, das sind etwa 3% der Norm. Es scheint 
uns nun nicht wahrscheinlich, daß ein auf der Anwesenheit von Eiweiß oder 
eines anderen Stoffes beruhendes Bindungsvermögen des Blutes vor dem Tode 
so sehr abnimmt. Es müßte da schon am Lebenden eine weitergehende Ent¬ 
mischung des Blutes erfolgen. Als Schwund eines Fermentes hingegen ist ein 
Absturz leicht verständlich. In mehreren Versuchen zeigte sich, daß auch das 
(nicht sterile) Leichenblut eine Tributyrin spaltende Eigenschaft hat. Es ist 
aber sehr wahrscheinlich, daß es sich dabei um ganz andere Vorgänge wie beim 
Lebenden handelt, denn wir fanden in einem solchen Blute eine Konstante 
von etwa 0,04, also etwa der fünf bis sechsfachen beim lebenden Menschen vor¬ 
handenen Menge entsprechend. Ob es sich dabei um autolytische Vorgänge 
oder um aus Bakterien stammende Fermente handelt, wagen wir nach den 
wenigen Versuchen nicht zu entscheiden. Da nach der Literatur hauptsächlich 
dann das Fett aus Blut und Fettemulsionsmischungen schwindet, wenn gleich¬ 
zeitig Sauerstoff durch das Gemenge durchgeleitet wird, prüften wir dieses 
Verhalten bei Leichenserum und fanden vor und nach 0 2 -Durchleitung die 
gleichen Werte. 

Erwähnt möge an dieser Stelle weiter das auffallende Verhalten des LT. 
eines Pleuratranssudates bei einem Nephritiker werden. Wie wir in unserer 
ersten Arbeit zeigten, verhalten sich bei Tuberkulösen die Lipasewerte von 
Exsudat und Blutserum annähernd wie 1:2. Bei diesem Falle nun, der im 
Blutserum einen Wert von 0,006568 hatte, fand sich im Pleuratranssudat 
ein Wert von nur 0,000261. Über die diagnostische Bedeutung derartige 
Befunde liegen bereits Angaben vot. 

Da in der Literatur mehrfach die Fettansammlung im Blute, wie sie sich 
bei verschiedenen Krankheiten findet, mit einem Mangel von fettspaltenden 
Fermenten in Zusammenhang gebracht wird [z. B. B. Fischer (7)], sahen wir 
unsere Protokolle auf den Zusammenhang zwischen Pseudochvlie und Lipase¬ 
gehalt durch. Fettbestimmungen im Blute zu machen, war aus äußeren Gründen 
nicht möglich. 64 klare Sera wiesen die verschiedensten Werte auf. Fünf Sera 
waren leicht pseudochylös; hier schwanken die Zahlen zwischen 0,0032 und 
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0,0088. Nur drei Sera waren stark getrübt (0,0066, 0,0084, 0,0105). Nach diesen 
spärlichen Befunden scheint es, daß Pseudochylie entgegen manchen Literatur- 
angaben eher mit hohen als mit niederen Lipase werten einhergeht. Auf die 
ausgedehnte Literatur dieser Frage können wir hier nicht eingehen. 

Vielleicht nicht unwichtig und von Interesse mag der Umstand sein, daß 
wir in einem Falle von Phthisis cavitaria stationäria, bei dem es im Anschluß 
an eine Lungenplombe zu einer Lipoidnephrose und Progredienz des Prozesses 
auf der bisher für gesund gehaltenen Seite kam, trotz des prognostisch recht 
zweifelhaften Lungenbefundes einen LT. von 0,013206 fanden. 

Nehmen wir entsprechend dem Standpunkte der meisten Autoren an, daß 
die Veränderung der Oberflächenspannung der Tributyrinlösung tatsächlich 
auf das Vorhandensein eines fettspaltenden Fermentes im Blute zu beziehen ist. 
so ergibt sich die Frage nach der Herkunft dieses Fermentes. L. Caro vermutet 
seine Abstammung aus den Fermenten des Pankreas. Demgegenüber stehen die 
Versuche von Heß (8) ,zu denen Caro nicht Stellung nimmt. Heß fand, daß 
die Exstirpation des Pankreas bei Hunden die Konzentration der Lipasen 
im Serum unverändert lasse. Weiter wäre hier der von Rona und Bien (9) 
geführte Nachweis der Differenz zwischen Blut- und Pankreaslipase zu erwähnen, 
wie er sich aus dem verschiedenen Optimum der Wasserstoffionen-Konzentration 
für die beiden Fermente, sowie im andersartigen Verhalten derselben gegenüber 
Ca., Ba., Mg., Mn., F. ergibt. Dennoch möchten wir aber im Hinblick auf die 
Untersuchung von Juschtschenko (10) über das fettspaltende Ferment der 
Schilddrüse die Rolle der Drüsen mit innerer Sekretion nicht gering einschätzen. 
Ein Fall eigener Beobachtung scheint uns sehr in diesem Sinne zu sprechen. 
Der oben erwähnte Fall 6, der an einer pluriglandulären endokrinen Insuffizienz 
litt, hatte dauernd einen auffällig niederen Lipase wert. Es bestand eine Hilus- 
olrüsentuberkulose als Nebenbefund, im Vordergründe des klinischen Bildes 
war anfänglich die dem Symptomenkomplexe der Erkrankung der endokrinen 
Drüsen entsprechende schwere Kachexie. Wir glauben den auffällig niederen 
Lipase wert iiicht mit der sicher gutartigen Tuberkulose, sondern mit der Störung 
der inneren Sekretion in Zusammenhang bringen zu sollen. Wir sehen, daß 
im Beginne der Beobachtungszeit bei nur sehr langsamer Besserung des All¬ 
gemeinzustandes trotz Alt-Tuberkulintherapie (die mit typischen Fieberrreak- 
tionen einherging) der Lipasewert bei mehrmaligen Untersuchungen fast unver¬ 
ändert blieb. Erst als wir neben Partigeninjektionen mit Thyreoidin- und 
Ovarialtherapie bei der Patientin einsetzten, trat ein deutlicher Anstieg der 
Lipase auf. Dieser Befund ist im Hinblick auf die obenerwähnten Untersuchungen 
von Juschtschenko, der gleichfalls auf die interne Thyreoidintherapie Lipasen¬ 
anstieg sah, erwähnenswert. Mit diesen Ausführungen wollen wir aber nicht 
behaupten, daß die Drüsen mit innerer Sekretion das einzig ausschlaggebende 
Moment für die Höhe des LT. seien, sondern wir möchten daneben auch auf die 
allgemeine Zellfunktion Gewicht legen. Wenn Fischer sagt, daß Eiweißzerfall 
die lipolytische Funktion des Blutes schädigt, so möchten wir ergänzend betonen, 
daß bei positiver Eiweißbilanz, wie sie in der Mehrzahl der von uns angeführten 
Fälle, besonders aber bei dem letzterwähnten mit einer Gewichtszunahme 
von 15 kg, wohl angenommen werden kann, eine Vermehrung der lipolytischen 
Kraft des Blutes zu finden ist. 
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Eine ganz andere Genese der Lipasen nimmt S. Bergei an. Er vermutet 
ihren Ursprung in den Lymphozyten. Schon in unserer ersten Zusammenfassung 
konnten wir auf einige gegen diese Theorie sprechende Befunde in der Literatur 
hin weisen. Zur exakten Nachprüfung haben wir bei 38 Kranken Lipasewerte 
und Lymphozytenzahl, teilweise in Reihenuntersuchungen, verglichen. In¬ 
zwischen ist die Arbeit von L. Caro erschienen, der über die gleichen Unter¬ 
suchungen berichtet und zur strikten Ablehnung des Zusammenhanges kommt. 
Wir können mithin auf eine Veröffentlichung unserer diesbezüglichen Tabellen 
verzichten und schließen uns in diesem Punkte vollkommen Caro an. Auch die 
Gesamtzahl der Leukozyten im Blute läßt sich in keine Beziehung zum Lipasen¬ 
gehalt bringen. 

Wie wir oben ausführten, lassen sich die Schwankungen des Lipasegehaltes 
bei den einzelnen Tuberkuloseformen vermutlich auf zwei verschiedene Momente 
zurückführen: auf die differenten Allgemeinzustände der Fälle und auf einen 
verschiedenen Immunitätsgrad der einzelnen Gruppen gegenüber den Fetten 
des Tuberkelbazillus. In den vorausgehenden Zeilen haben wir unsere Beobach¬ 
tungen über den ersten Punkt mitgeteilt und kommen nun zu den Versuchen, 
in den zweiten Punkt Einblick zu bekommen. Wir haben dabei zuerst versucht, 
die Frage zu beantworten, ob die Tuberkuloseinfektion beim Meerschweinchen 
den Lipasewert des Blutes verändert. Solche Versuche wurden bereits von 
Grineff (11), allerdings mit der sehr unzuverlässigen Methode von Hanriot 
durchgeführt und ergaben bei chronischer Tuberkulose der Tiere eine Abnahme 
des Fettspaltungsvermögens der verschiedensten Organe. Kotschneff (12) 
fand an einer Reihe von Tieren 28 Tage nach der Infektion eine mittlere Abnahme 
des Fettspaltungsvermögens um 15,8 %• Auch unsere Versuche ließen ein 
derartiges Sinken der Lipasen erkennen. 

Meerschweinchen 45: Serum (1:10). 

28. 5. 1919 0,015456. 

3. 12. „ 0,013289. 

30. 12. ,, intrafaszial mit gewaschenem tuber¬ 

kulösen Sputum geimpft. 


8. 

1 . 

1920 0,011511, 

25 . 

1 . 

„ 0,005472, 

11. 

2. 

„ 0,008141, 

26. 

3. 

„ 0,00762, 

18. 

3. 

„ 0,0095. 



Das Tier verendete am 27. 3. an einer disseminierten Tuberkulose der Lunge, 
Leber und Milz. Es erfolgte demnach in der Zeit vom 3. 12. bis 25. 1. ein Lipase¬ 
sturz um 60%, darauf trat langsam wieder eine mäßige Steigerung des Titers ein. 

Über das fettspaltende Vermögen des Blutes und des Serums verschiedener 
Tiere liegen nach der alten Hanriotschen Methode zahlreiche Untersuchungen 
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vor. Rona und Michaelis selbst haben mit der von ihnen angegebenen Tribu¬ 
tyrinmethode das Blut, respektive die Sera vom Rind, Schwein und Hammel 
einerseits, vom Kaninchen und Meerschweinchen andererseits untersucht und 
sind hierbei zu dem Ergebnis gelangt, daß bei ersteren ein schwaches, bei letzteren 
hingegen ein beträchtliches Fettspaltungsvermögen zu finden ist. Während 
Rona und Michaelis beim Kaninchen und Meerschweinchen Serum und 
Blut in gleicher Weise wirksam fanden, überwog bei den drei anderen Tierarten 
stets die Wirkung des Blutes die des Serums. 

Auf Grund unserer Untersuchungen an Tieren, die sich allerdings nur auf 
Meerschweinchen und Mäuse erstreckten, können wir den Ausführungen von 
Rona und Michaelis, soweit sie sich auf Meerschweinchen beziehen, nicht 
beipflichten, da wir konstant höhere, ja das Doppelte übersteigende Werte 
für Serum als für Blut fanden, z. B.: 


Meerschweinchen Nr. 20 Blut 
,, Serum 
50 Blut 

,, ,, Serum 

,,45 Blut 
„ ,, Serum 


(1:10 verdünnt) 0,004946. 

0,010005. 
0,005891. 
0,011548. 
0,007063. 
„ ,. 0,015456. 


Will man bei der Untersuchung von Meerschweinchen mit der von uns an¬ 
gewandten Methode brauchbare Resultate erzielen, muß man das Serum, bzw. 
Blut auf das 10—20fache verdünnen; man erhält, wie aus den soeben mitgeteilten 
Zahlen hervorgeht, dann Werte, die ungefähr denen beim Menschen entsprechen. 
Nachdem aber Rona gezeigt hat, daß die Geschwindigkeit der Spaltung des 
Tributyrins proportional der Fermentmenge geht, sind wir berechtigt die lipo- 
lytische Wirkung des Meerschweinchenserums als eine 10—20 fach stärkere — 
einzelne Tiere zeigen hier wesentliche Differenzen — wie des menschlichen Serums 
bezeichnen. Ebenso wie beim Meerschweinchen haben wir auch bei der Maus 
einen höheren LT. im Serum als im Blute finden können und es weicht durch¬ 
schnittlich die lipolytische Fähigkeit des Blutes der Maus nicht wesentlich von 
jener des Meerschweinchens ab: z. B. Blut der Maus Nr. 1 (verdünnt 1:20) weist 
einen LT. von 0,003644, das Serum desselben Tieres ein solchen von 0.007636 auf. 


Maus Nr. 7 Blut (1:20). 0,001539. 

Serum. 0,003559. 

Maus Nr. 8 Blut (1:20). 0.002144. 

Serum. 0,003861. 


Zur Technik wollen wir nur beifügen, daß die Blutentnahme bei den Meer¬ 
schweinchen durch Herzpunktion, bei den Mäusen durch Verblutenlassen aus 
der Karotis erfolgte. 

Da sich bei letzteren natürlich keine Reihenuntersuchungen am selben Tiere, 
wie bei Meerschweinchen durchführen ließen und die einzelnen Individuen 
allzugroße Differenzen in LT. aufweisen, ließ sich aus der vergleichenden Unter¬ 
suchung des Blutes von gesunden und mit Tuberkelbazillen vorbehandelten 
Tieren kein einwandfreies Untersuchungsergebnis gewinnen. 

Weiter untersuchten wir das Verhältnis der Antituberkuline nach Fickert 
und Löwen stein (13) zu dem LT. des betreffenden Kranken. Der Gedanke 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 









Die sogenannten Blutlipasen bei Tuberkulose. 


159 


war dabei folgender: Pickert(14), Grete Singer (15) u. a. haben nachgewiesen, 
daß die Sera gutartiger respektive latenter Tuberkulöser eine tuberkulin- 
abechwachende Fähigkeit besitzen; wenn nun der LT. tatsächlich einen gewissen 
Index für den Immunitätsgrad des Organismus darstellen soll, dürften beide 
Reaktionen miteinander in dem Sinne parallel gehen, daß eine stark ab¬ 
schwächende Kraft des Serums auf mit diesem Serum vorbehandeltes, intra¬ 
kutan appliziertes Alt-Tuberkulin sich in solchen Fällen findet, die einen hohen 
Lipasewert haben. Wir haben 33 Kranke daraufhin untersucht und sind zu 
keinem einheitlichem Ergebnis gelangt . Die Auseinandersetzung mit der Literatur 
der Antituberkuüne würde den Rahmen unseres Themas überschreiten und 
soll an anderer Stelle erfolgen. Auch kamen wir, wie schon oben ausgeführt 
aus mehreren Gründen zu der Ansicht, daß der LT. gewiß nicht allein mit einem 
bestimmten Immunitätsgrad des Körpers gegenüber Tuberkulose sondern auch 
mit dem Allgemeinbefinden des Kranken zusammenhängt. 

Zusammenfassend kommen wir zu folgenden Schlüssen: 

1. Fortlaufende Lipaseuntersuchungen bei tuberkulösen Menschen ergeben 
Schwankungen des Titers, die ungefähr mit dem Allgemeinzustand während 
der Beobachtungszeit parallel gehen. 

2. Röntgentiefenbestrahlung scheint einen beträchtlichen Einfluß auf den 
Lipasetiter des Blutes zu haben. 

3. Kurz vor dem Tode sinkt der Lipasewert des Blutes auf ein ganz niederes 
Niveau. Das Spaltungsvermögen des Leichenblutes dürfte nicht mit der Lipase 
identisch sein. 

4. In mehreren Fällen von Pseudochylie des Serums wurde keine Vermin¬ 
derung der Lipase gefunden. 

5. Störungen der Funktion innersekretorischer Drüsen scheint von Bedeu¬ 
tung für den Lipasetiter zu sein. 

6. Ein Zusammenhang zwischen Lipasetiter und Lymphozytenzahl ist 
abzulehnen. 

7. Beim tuberkuloseinfizierten Meerschweinchen sinkt der Lipasetiter stark ab. 
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Ist Sauerstoff oder Kohlensäure zur Erstanlegung 
des künstlichen Pneumothorax geeigneter? 

Versuche über die Schnelligkeit der Absorption von Sauerstoff 
und Kohlensäure im Blut. 

Von 

Oberarzt Dr. H. Grass. 

(Aus dem städtischen Tuberkulose-Krankenhaus der Stadt Charlottenburg, „Waldhaus 
Charlottenburg“ in Sommerfeld (Osthavelland). [Ärztlicher Direktor: Dr. Ulrici].) 

(Eingegangen am 30. 9. 20.) 

Die Stichmethode nach Forlanini zur Anlegung des Pneumothorax, die 
wegen der Gefahr der Gasembolie heftig bekämpft worden ist und durch die 
Schnittmethode nach Brauer ersetzt werden sollte, hat sich wegen mannig¬ 
facher Vorzüge dennoch meist durchgesetzt, freilich in vielfach modifizierten 
Methoden, die durch kurz geschliffene oder stumpfe Kanülen eine Verletzung 
der Lungen zu vermeiden suchen. Völlige Sicherheit gegen eine Lungenver¬ 
letzung bietet aber auch die stumpfe Kanüle nicht, und so bleibt die Gefahr 
der Gasembolie, die bei keiner Methode ganz fortfällt, immerhin größer als 
bei der Schnittmethode. 

Nur ein kleiner Teil der Gasembolien wird verursacht durch direktes Ein¬ 
lassen von Gas aus dem Pneumothoraxapparat“ in ein Blutgefäß. Aber gerade 
für diese Art der Embolie trifft den Arzt die größte Verantwortung, weil sie 
durch sorgfältige Manometerbeobachtung und durch vorsichtiges Einlassen eines 
geeigneten Gases verhütet werden kann. Die Frage, inwieweit die Art des 
Gases die Gefahr der Embolie vermindern kann, ist der Zweck der folgenden 
Untersuchung. 

Es kann durch die Nadel jede Art von Gefäß eröffnet werden. Diejenigen 
mit venösem Blut, also die Körpervenen und Lungenarterien, haben als nächstes 
Kapillargebiet dasjenige der Lungen vorgeschaltet. Mäßige Gasmengen ver¬ 
ursachen hier keinen Schaden und werden durch die große Oberfläche, in der 
sie mit Blut in Berührung kommen, zum größten Teil absorbiert. Dagegen 
gelangt Gas durch die arteriellen Blutbahnen, also die Körperarterien und 
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Lungenvenen, in die Kapillargebiete lebenswichtiger Zentren, insbesondere in 
das des Gehirns. Dahin gelangt es um so eher, als das Gas wegen seiner spezi¬ 
fischen Leichtigkeit das Bestreben hat, nach oben zu steigen. Hier übt es dann 
einen verhängnisvollen Einfluß aus, der in einzelnen Fällen den Tod zur Folge 
hatte. Am gefährlichsten ist also die Embolie der Bahnen, die arterielles Blut 
führen, praktisch am häufigsten der Lungenvenen. 

Es handelt sich demnach um die Frage, welches zur Anlegung des Pneumo¬ 
thorax benutzbare Gas wird im arteriellen Blut am besten absorbiert. Es ist 
a priori anzunehmen, daß das Blut, das soeben Sauerstoff auf genommen und 
Kohlensäure abgegeben hat, mehr und schneller Kohlensäure auf nehmen kann, 
als Sauerstoff. Hiermit stimmen auch die Ergebnisse der physiologischen 
Forschung, die uns jedes Lehrbuch (1) vermittelt, überein. Das arterielle Blut 
ist fast mit Sauerstoff gesättigt, während es nur die Hälfte der Kohlensäure¬ 
menge enthält, die es aufzunehmen vermag. Aus demselben Gedankengang 
und mit der gleichen Absicht und Begründung hat Wiede man n ( 2 ) die Kohlen¬ 
säure zur Erstanlegung empfohlen. Es kommt aber nicht nur auf das Bindungs¬ 
vermögen des Blutes für eines der Gase an, sondern besonders auch auf die 
Schnelligkeit, mit der das Gas schon in den großen Gefäßen vor Erreichung 
des Kapillargebietes absorbiert wird. Um die Schnelligkeit, mit der die Gase 
absorbiert werden, zu prüfen, habe ich folgende Versuche gemacht. 

Durch eine Flüssigkeitssäule habe ich in bestimmter Zeit ein gemessenes 
Gasquantum durchströmen lassen und die absorbierte Menge festgestellt. 

Die Apparatur ist kurz folgende. Die untere Öffnung eines Gasrezipienten 
aus Glas, die durch einen Hahn verschlossen werden kann, ist durch einen 
Schlauch mit einem quecksilbergefüllten Niveaugefäß verbunden. An dem oberen 
Auslaß des Rezipienten, in dem ein Hahn mit Schwanzbohrung eingefügt ist, 
ist mit dünnem Schlauch, auf dem ein Quetschhahn sitzt, eine feine gebogene 
Hohlnadel angeschlossen, durch die Gas unter eine aufrecht stehende flüssigkeits¬ 
gefüllte Bürette eingelassen werden kann. 

Die Anwendung ist so, daß nach Füllung des Rezipienten bis zu bestimmter 
Marke mit Gas unter Atmosphärendruck der untere Hahn geschlossen und 
das Niveaugefäß hoch gehängt wird. Zu Beginn des Versuchs wird der untere 
Hahn geöffnet und zu gleicher Zeit eine Stoppuhr ausgelöst. Wenn der Queck¬ 
silbermeniskus im Rezipienten eine bestimmte obere Marke erreicht hat, wird 
der untere Hahn wieder geschlossen und die Uhr abgestoppt. Die Schnellig¬ 
keit, mit der das Gas aus der Hohlnadel in die Bürette ausfließt, wird durch 
den Quetschhahn reguliert. 

Die Versuche fanden ohne weitere Maßnahmen für Temperaturkonstanz 
bei Zimmertemperatur statt. 

Die eingelassene Gasmenge war immer 27 ccm. 

Die Zeit des Durchperlens dieser Menge schwankt zwischen 1 / 4 und 
2 Y 4 Minuten. Sie ist bei den einzelnen Versuchen angegeben. 

Die Höhe der durchperlten Flüssigkeitssäule ist als mittlere Höhe berechnet, 
als die Hälfte der Summe aus Anfangs- und Endhöhe. Sie schwankt zwischen 
50 und 60 cm und ist um so länger, je weniger Gas absorbiert wird. 

Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 11 
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Das Volumen der Flüssigkeitssäule beträgt 67 ecm. Nur bei den Versuchen, 
in denen die gleiche Säule zweimal von 27 ccm Gas durchströmt wurde, ist das 
Volumen der zweiten Säule um die eingelassene und nicht absorbierte Gasmenge 
geringer. 

Die Absorptionsgeschwindigkeit wurde geprüft in Leitungswasser und in 
frischem, durch zitronensaures Natron ungerinnbar gemachtem Schweineblut. 
Es handelt sich, da unverändert arterielles Blut nicht zu erlangen war, um 
eine Mischung von arteriellem und venösem Blut, die etwa eine halbe Minute 
mit der doppelten Menge Luft geschüttelt wurde. Von diesem Blut wurden 
zur Verminderung des Sauerstoffs 100 ccm in einer Waschflasche 2 Minuten 
lebhaft von Stickstoff und zur Vermehrung der Kohlensäure weitere zweimal 
je 100 ccm von 200 ccm und 400 ccm Kohlensäure durchströmt. Es wurden also 
geprüft sauerstoffreiches, sauerstoffarmes und mehr oder weniger kohlensäure 
angereichertes Blut. 


Es werden absorbiert: 


I. Tn Wasser 


von 27 ccm Luft . 

in 1 / j Min. 

0 

.. 27 .. Sauerstoff. 

i/ 

0 

„ 27 ,, Kohlensäure .... 

i / 

/ 4 

19.0 

Tn Sauerstoff reichem Blut 



von 27 ccm Sauerstoff. 

in l 1 / 2 

0.8 

,, 27 ,, Kohlensäure .... 

- i v« •• 

17.8 

In sauerstoffarmem Blut 



von 27 ccm Sauerstoff . 

.. i v, •• 

1.3 

In kohlensäureangereichertem Blut 
von 27 ccm Kohlensäure .... 

*■) 1/ 

19.2 

Tn der noch bleibenden Säule des 



gleichen Blutes 

von abermals 27 ccm Kohlensäure 

,, ,, noch 

10.2 

In noch kohlensäure reicherem Blut 
von 27 ccm Kohlensäure .... 
In der noch bleibenden Säule des 

.. v. .. 

10.5 

gleichen Blutes 

von abermals 27 ccm Kohlensäure 

,, V, noch 

10.3 


Da die Gasmessungen ohne genaue Rücksichtnahme auf Temperatur und 
Druck stattgefunden haben, sind die Fehlergrenzen ziemlich groß und mögen 
bis zu 1 ccm betragen. Bei der Eindeutigkeit der Resultate halte ich diese 
Ungenauigkeit für belanglos. Im lebenden Körper ist die Blutsäule von einem 
Gewebe umgeben, das unter bestimmter Gasspannung steht. Hierdurch werden 
die AbsorptionsVerhältnisse beeinflußt, aber wohl kaum so stark, daß die 
gegebenen Resultate in ihr Gegenteil verkehrt werden. 

Es hat sich also gezeigt, daß in den gegebenen geringen Zeitabschnitten, 
die aber in Anbetracht der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes im Körper 
doch noch groß sind, Sauerstoff in nur geringer Menge selbst von sauerstoff¬ 
armem Blut absorbiert wird. Dagegen werden von Kohlensäure sogar in kohlen - 
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säurereichem Blut 1—2 Drittel ihres Volumens absorbiert, und es ist anzunehmen, 
daß bei der immer feineren Zerteilung der Arterien bis zu den Kapillaren eine 
völlige Absorption kleiner Mengen stattfindet, so daß eine Gasembolie mit geringer 
Menge reiner Kohlensäure nicht erzeugt werden kann. 

Für den Gebrauch der Kohlensäure zur Erstanlegung des Pneumothorax 
ist es, wie schon Wiede man n betont hat, kein Hindernis, daß sie auch von der 
Pleura schnell aufgenommen wird, wenn nur die weitere Füllung nach Erlangung 
einer größeren Kohlensäureblase mit Luft oder Stickstoff erfolgt. 

Die Forderung von Wiede man n, auch bei der Nachfüllung mit Kohlen¬ 
säure zu beginnen und eine Mischung von Kohlensäure mit Luft oder Stickstoff 
zum Nachfüllen zu verwenden, um nach Tackau und Tillenius(3) möglichst 
körperadäquates Gas zu gebrauchen, ist noch nicht genügend begründet, um sie 
zur allgemeinen Forderung zu erheben. Immerhin mag ihre Erfüllung zweckmäßig 
sein. Sie wird im wesentlichen von der Bequemlichkeit der zur Pneumothorax- 
füllung angewandten Apparatur abhängen. Wir benutzen hier seit 2 Jahren 
einen Apparat, den ich demnächst in dieser Zeitschrift bekanntgeben werde, 
und der in bequemer Weise die abwechselnde Füllung mit Kohlensäure oder 
Luft gestattet. 


Li teratu r. 

1. Lttndoi8-Ko.se mann oder Hermann, Lehrb. d. Physiologie. 

2. Wiede mann. Münch, med. Woehensohr. 1919. 35.5. 
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(Aus der Grazer Kinderklinik. [Vorstand: Prof. Dr. F. Hamburger]). 
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Uber die 


Gefährlichkeit der Tuberkuloseinfektion 
im höheren Kindesalter. 


Von 

Dr. Karl Peyrer. 

klin. Assistent. 

(Eingegangen am 30. 0. 20.) 

Als Naegeli im Jahre 1900 seine klassischen Untersuchungen über die 
Tuberkulosehäufigkeit veröffentlichte und beim Erwachsenen 97%, ja beim 
Menschen über 40 Jahre 100% Infizierter fand, erregten diese ungeheueren 
Zahlen allgemeines Erstaunen. Man konnte nun nicht mehr annehmen, daß 
die verschiedenen tuberkulösen Erkrankungen so sehr mit der Infektion allem 
Zusammenhängen, wie etwa das Masernexanthem prompt auf die Infektion 
erfolgt, wie man eben in der ersten Zeit nach der großen Entdeckung Kochs 
gedacht hatte. Aus den Untersuchungen Naegelis ging hervor, daß sich alle 
Menschen infizieren, daß aber bis zur Erkrankung meist ein langer Zeitraum 
klinischer Latenz besteht, und daß nur ein kleiner Teil der Menschen überhaupt 
manifest erkrankt, daß also der Disposition ein ganz wesentlicher Faktor im 
Verlaufe der Tuberkulose zukommt. 

Das Problem ist also jetzt: Wieso kommt es und von welchen Umständen 
hängt es ab, daß ein Mensch eine Phthise, ein anderer Mensch eine leichte 
Knochenerkrankung bekommt, und ein dritter Mensch überhaupt gesund bleibt, 
obwohl doch alle drei infiziert worden sind. 

Wir wollen uns hier nur mit einem Teilproblem beschäftigen, nämlich mit 
der Frage, unter welchen Bedingungen kann es etwa innerhalb eines Jahres 
nach der Erstinfektion zu schweren Folgen oder gar zum letalen Axisgang kommen. 

Schon Müller beobachtete, daß die Tuberkulose viel häufiger verhältnis¬ 
mäßig kurz nach der Infektion manifest wurde, wenn die Infektion im Säuglings¬ 
alter oder in der frühen Kindheit erfolgte. Ähnliches ergibt sich aus den Arbeiten 
anderer Autoren. 
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Außer auf pathologisch anatomischem Wege wurde die Frage studiert, 
als man die lokale Tuberkulinwirkung in ihrer Bedeutung einzuschätzen lernte 
und die verschiedenen lokalen Tuberkulinreaktionen erfand. Man brauchte 
jetzt keine Statistik mehr, man konnte im Einzelfalle nachweisen, ob ein Kind 
infiziert war oder nicht. 

Die wichtigsten Beobachtungen stammen von Pollak. Er untersuchte 
Kinder im tuberkulösen Milieu, aus Familien, wo ein Mitglied Bazillenhuster 
war, meist Vater oder Mutter. 

Durch eine genaue Anamnese ließ sich in vielen Fällen der Zeitpunkt fest- 
stellen, wann der Bazillenhuster wahrscheinlich infektiös wurde. Es zeigte 
sich nun sehr schön, daß alle Kinder, die zu dieser Zeit schon über etwa 4 Jahre 
alt waren, wohl infiziert wurden, was sich mit Hilfe der Tuberkulinreaktion 
feststellen ließ, an Tuberkulose aber nicht manifest erkrankten, während die 
jüngeren Kinder entweder an einer tuberkulösen Erkrankung starben, oder 
mehr weniger schwer geschädigt wurden. Noch einwandsfreier waren Fälle, 
wo sich der Zeitpunkt genau festlegen ließ, wenn nämlich ein Bazillenhuster 
zu einer bestimmten Zeit erst in die Familie kam. 

R. Po llak betont auf Grund dieser seiner Beobachtungen die relative 
Uugefährlichkeit der Tuberkuloseinfektion im höheren Kindesalter und führt 
sie auf eine mit dem Alter zunehmende Tuberkulosefestigkeit (Engel) zurück. 

Doch schon R. Monti beobachtete einen Fall, wo ein 10jähriger Knabe 
einige Monate nach einer Infektion (er war vorher sicher tuberkulosefrei, negativ 
auf 1 mg) an einer serösen Pleuritis erkrankte. 

Einen ähnlichen Fall beobachtete Hamburger (Tuberkulose des Kindes¬ 
alters, S. 119). 

Auf ganz anderem Wege kam nun Elias bürg zu scheinbar ganz entgegen¬ 
gesetzten Resultaten. Sie forschte bei den jeweils im Spital aufgenommenen, 
kranken Kindern nach der Infektionsgelegenheit und fand für unsere Frage¬ 
stellung wesentlich zweierlei: 

1. Gerade bei den akut verlaufenden Fällen von Tuberkulose (Meningitiden 
und Miliartuberkulose) liegt die Infektion meist nicht weiter als ein Jahr zurück. 

2. Eben diese Fälle haben vielfach extrafamiliäre Infektionsgelegenheiten 
gehabt. 

Es ist nun klar, daß nach Pollaks Methode (Berücksichtigung aller Kinder) 
die Bedeutung der Infektion geringer angeschlagen werden muß, als nach der 
Methode von Eliasberg, die ja nur die erkrankten Kinder berücksichtigt. 

Beide Methoden sind auf der Anamnese aufgebaut, haben also den Fehler, 
daß wir nie sicher wissen können, ob das Kind wirklich erst zu der Zeit infiziert 
wurde, wie wir annehmen. 

Da wir nun kurz nacheinander 2 Fälle beobachteten, die nicht nur ana¬ 
mnestisch eruiert, sondern genau beobachtet wurden, auch als sicher tuberkulose- 
frei nachgewiesen werden konnten, die genau beiden Angaben von Eliasberg 
entsprechen, wollen wir sie kurz veröffentlichen. 

Sie illustrieren im Gegensätze zu den Befunden Pollaks, daß die Tuber¬ 
kuloseinfektion unter Umständen auch bei größeren Kindern in der kurzen 
Zeit von einem Jahre und weniger zum Tode führen kann. 
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1. Otto S., wurde das erstemal auf unserer Klinik am 18. 11. 1918 aufgenommen wegen 
Schwäche und geschwollener Beine. 5 Jahre alt. 

Im Status praesens finden wir vermerkt: Kind macht einen scheuen, verärgerten Ein¬ 
druck. Habit US asthenicus. Schlechter Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleim¬ 
häute blaß. Ödeme an den Füßen. Es fand sich über dem 1. Oberlappen eine Dämpfung, 
die in die Herzdämpfung überging und sich in der mittleren Axillarlinie nach rückwärts 
begrenzte. Darüber abgeschwächtes Atmen, kein Rasseln. Es bestand starker Husten. 
Körpergewicht war 16,300 kg. 

Die Blutuntersuchung am 5. 12. ergab 60% Hämoglobin, die Milz wurde tastbar. 
Temperaturen waren zuerst subfebril. Nach dem 26. 11. stieg das Fieber bis 39. 

Die Tuberkulinuntersuchung vom 30. 11. bis 3. 12., steigend bis 10 mg, war negativ . 

Die am 10. 12. vorgenommene Pleurapunktion ergab dünnen Eiter, in dem sich kulturell 
Staphylo- und Streptokokken nachweisen ließen. Pat. wurde nun in ein anderes Kranken¬ 
haus zur Operation seines Empyems transferiert (Rippenresektion). 

Am 6. 2. 1919 wurde er rücktransferiert. Die Operationswunde war geschlossen, Kind 
hatte noch 1 kg abgenommen. Der Ernährungszustand war schlecht. Sahli war am 7. 2.: 45. 
am 16. 2.: 50. Am 8. 2. wurde die Stichreaktion mit 1 mg gemacht, sie war vollkommen 
negativ. Am 17. 2. wurde das Kind entlassen. Es hatte inzwischen wieder 1 kg zuge¬ 
nommen. 

Am 18. 5. wurde uns das Kind mit Ödemen an den Beinen und im Gesichte wieder 
überstellt. Im Urin war reichlich Eiweiß (Esbach bis zu l°/oo) und Spuren Blut, im Sedi¬ 
ment vorherrschend rote, dann weiße Blutkörperchen, Epithelien und granulierte Zylinder. 

Das Kind fieberte hoch. Die Tuberkulinreaktion auf 1 / 100 o und Vio mg war negativ, 
auf 1 mg zeigte sich eine deutliche positive Reaktion und Mitreaktion des Vio vom Tage 
vorher. 

Es entwickelten sich weiterliin deutliche Zeichen einer Infiltration im rechten Mittel 
lappen sowie ein starker Habitus pneumonicus. 

Unter fortwährendem hohen Fieber zeigte sich am 5. 6. auch rechts hinten unten sowie 
am Oberlappen Bronchialatmen, der Patient verfiel immer mehr und starb am 9. 6. 1919. 

Der Obduktionsbefund (Prof. Dr. Albrecht) ergab: Käsige Pneumonie des rechten 
Mittellappens; in beiden Unterlappen und in den unteren Partien des rechten Oberlappens 
zerstreute, hanfkorngroße Knötchen. Chronische grau. Tuberkulose der mediastinalen 
Lymphdrüsen. Frische, serofibrinöse rechtsseitige Pleuritis. Derbe, bindegewebige Synechien 
der rechten Lunge. Frische umschriebene tuberkulöse perikardiale Herde. Frische miliare 
Tuberkel der Milz und Niere und akute, parenchymatös hämorrhagische Nephritis. Fett- 
leber. Zahlreiche miliare Tuberkel des Serosaüberzuges der Leber und Milz. Magendarm - 
kanal und Genitale ohne Befund. 

2. Emst K., wmrde aufgenommen am 22. 9. 1918 wegen Enuresis. 6 Jahre alt. Aus 
dem Status praesens ist folgendes wichtig: Sehr stark abgemagertes, herabgekoiniuenes 
Kind. Geistig minder entwickelt. Haut bräunlich, blaß, trocken. Lippen trocken, aufge¬ 
sprungen. Hydrozephalus. 

Die Tuberkulinreaktion wurde des öfteren in der Zeit bis zu seiner Entlassimg am 
4. 2. 1919 gemacht (1 mg Stichreaktion). Sie war immer vollkommen negativ. Das Körper¬ 
gewicht stieg während der Dauer seines Aufenthaltes von 14.2 kg auf 16,6 kg. Am 23. 5. 
war Sahli 68. Fieber wurde außer am 2. Tage seines Spitalaufenthaltes nicht beobachtet. 
Am 10. 11. 1919 wvirde er uns wieder wegen starken ImjK*tigos nach Skabies überstellt. 
Sein Körpergewicht betrug 16,5 kg. Seine Lungenuntersuchung ergab eine Pleuritis hum. 
Die Punktion war erst nach mehrmaligem Einstechen positiv und ergab ein sulziges Exsudat. 

Die Temperaturen waren subfebril, groß«? Tagesdifferenzen. Die Tuberkulinreaktion 
am II. 11. auf Ytooo war negativ, am nächsten Tage auf Vioo positiv (J. R. 10 : 20). 

Der Patient, der anfangs frisch und lebhaft war, wurde matter, blieb im Bett, hatte 
häufig starke Hustenanfälle. 

Am 2. 1. 1920 setzte plötzlich hohes Fieber ein und Patient starb unter den Zeichen 
einer Meningitis und Pneumonie. 

Die Sektion (Prof. Dr. Albrecht) ergab: Meningitis tbc. ad basium cerebri (reichlich 
sulzig trübes Exsudat und deutliche miliare Tuberkel). Zirka erbsengroßer total verkäster 
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Tuberkel in der Rinde der rechten KJeinhimhemisphäre nahe der Oberfläche. Hyperämie 
und ödem des Gehirns mit beträchtlicher Hirnschwellung. Verkäste bronchiale Lymph- 
drüsen. Chronische käsige Pleuritis tuberculosa lateris sin. Mächtige Schwartenbildung 
in großer Ausdehnung der Pleura, besonders gegen das Zwerchfell mit reichlicher Ver¬ 
käsung in den Schwarten. Chronische und aubakute granuläre Tuberkulose der Lungen. 
AU gemeiner Marasmus. 

Beide Kinder sind also kurz nach ihrer Erstinfektion der Tuberkulose erlegen. 
Die letzte negative Tuberkulinreaktion auf 1 mg hei 0. S. war am 8. 2., sein 
Tod am 9. 6., bei E. K. am 2. 2., sein Tod am 10. 1. Rechnen wir, daß die Kinder 
sich frühestens einen Monat vor der letzten negativen Reaktion infiziert haben 
können, so ist ihr Tod im ersten Falle längstens 5 Monate, im zweiten \2}j 2 Monate 
nach der Infektion erfolgt. In beiden Fällen zeigte auch die Sektion den Befund 
der akuten Tuberkulose (Miliartuberkulose und Meningitis) und nirgends Ver¬ 
änderungen von chronischer Induration, wie wir sie bei der Phthise des Erwach¬ 
senen finden. Auch die allerdings schweren Pleura Veränderungen im zweiten 
Falle sprechen nicht gegen eine Dauer des Prozesses unter 1 / 2 Jahr. 

Kommen wir nun aber auf die zuerst ausgesprochene Fragestellung zurück. 
Welche Umstände können in den vorliegenden 2 Fällen die Tuberkuloseinfek¬ 
tion so dilatär gemacht haben ? Es sind beide Infektionen sicher extrafamüiäre 
Infektionen. Eine extrafamüiäre Infektion ist aber in den meisten Fällen 
massiger und vielleicht auch virulenter, als eine in der Familie. Nach allen 
Beobachtungen ist es wahrscheinlich, daß sich die Kinder von einem phthisischen 
Vater oder Mutter früh infizieren, solange noch verhältnismäßig wenig Bazillen 
im Auswurf sind. Erst die Kinder, die dann auf die Welt kommen, wenn schon 
ein Bazillenhuster in der Familie ist, oder solche mit extrafamiliärer Infektion, 
haben eine massige Erstinfektion zu erleiden, sterben also auch leichter daran. 

Ferner waren beide Kinder zurZeit der Infektion, doch auch sonst, Menschen 
mit geringerer Resistenz. In beiden Krankengeschichten wird ihr asthmischer 
Habitus vor der Infektion eigens envähnt. 

O. S. war außerdem durch sein Empyem stark geschwächt in seiner Wider¬ 
standskraft gegen eine Infektion. 

Ferner können wir bei E. K. auch in gewissem Sinne eine famüiäre Disposition 
zur Manifestation der Tuberkulose annehmen. Seine Schwester, die schon seit 
langem nicht mit ihm wohnte, auch mit ganz anderen Leuten verkehrte (unser 
Pat. war auch nachts über in einem Kinderheim, während seine Schwester 
bei Bekannten lebte), die also sicher von einer ganz anderen Quelle infiziert 
wurde, kam ebenfalls mit einer akut verlaufenden Tuberkulose in unser Spital. 
Später erlag sie auch ihrer Tuberkulose. 

Es ergibt sich also aus unseren Beobachtungen, daß die Tuberkuloseinfektion 
auch bei älteren Kindern, besonders bei herabgekommenen Patienten , 
auch schwere Folgen, ja den Tod, in relativ kurzer Zeit mit sich bringen kann. 
Da aber die Tuberkuloseinfektion obligat ist, w eiden ähnliche Fälle immer wüeder 
Vorkommen, auch wenn w ir das erstreben, was als w ichtigstes Moment der Tuber¬ 
kulosebekämpfung gelten sollte, die Vermeidung der Erstinfektion im jüngeren 
Kindesalter. Der Satz von der relativen Ungefährlichkeit der Tuberkulose- 
infektion im höheren Kindesalter bleibt aufrecht. Denn die beiden hier mit- 
geteüten dürfen wohl als Ausnahmen angesehen werden. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 



Digitized by 


168 Karl Pevrer: Über fl. Gefährlich!*, d. Tuberkuloseinf. im höh. Kindesalter. 

Zusammenfassu n g. 

Zwei ältere (über 5 Jahre alte Kinder) sterben kurz nachdem sie sich mit 
Tuberkulose infiziert haben an akuter Tuberkulose. Es zeigt sich somit, daß 
in relativ seltenen Fällen die Tuberkuloseinfektion auch im höheren Kindes¬ 
alter in kurzer Zeit zum Tode führen kann. 
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Ein Fall von pleuritischem Exsudat auf der gesunden 
Lungenseite bei Behandlung der kranken mit künst¬ 
lichem Pneumothorax. 

Von 

Dr. Harry Zemmin. 

(Aus der II. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. 

[Direktor: Geheimrat Prof. F. Kraus]). 

(Eingegangen am 30. 9. 20.) 

Im 3. Bande des ,»Handbuches der Tuberkulose“ von Brauer, Schröder 
und Blumenfeld, stellen L. Brauer und L. Spengler (auf S. 227) fest, 
daß ,,das Auftreten einer exsudativen Pleuritis auf der gesunden Seite 
des Pneumothoraxpatienten eine außerordentliche Seltenheit zu sein scheine. 
Jedenfalls sei über einen solchen Fall in der Literatur bisher nichts bekannt¬ 
gegeben“ J ). (Inzwischen ist in der nordischen Literatur ein Fall publiziert.) 
Da wir kürzlich — Juli bis Oktober 1919 —in unserer Klinik einen derartigen Fall 
beobachten konnten, möchten wir ihn veröffentlichen. 

Der Fall betrifft einen 20 Jahre alten Studenten B. Seine Eltern sind beide 
gesund, sein einziger Bruder starb nach seiner Angabe vor 12 Jahren an Knochen¬ 
tuberkulose. Patient litt während seines ganzen Lebens an häufigen Bronchial¬ 
katarrhen und Schnupfen. 1917 zum Heeresdienste eingezogen, erkrankte er 
an Gelenkrheumatismus, wegen dessen er 8 Wochen in Lararettbehandlung 
war. Wiederhergestellt, rückte er im Dezember 1917 als Infanterist ins Feld. 
Im November 1918 stellte der Truppenarzt gelegentlich einer Untersuchung 
bei ihm einen Herzfehler fest und Patient kam in Lazarettbehandlung. Dort 
zog er sich eine 7—8 Wochen währende akute Grippeerkrankung zu und wurde 
im Dezember 1918 als z. gv. aus dem Heeresdienste entlassen. Bei einer 2 Monate 
vor der Chariteaufnahme wegen des Herzfehlers stattgehabten Untersuchung 
wurde bei dem Patienten eine fortgeschrittene rechtsseitige Lungentuberkulose 
festges teilt. 

Als der Patient am 17. 6. 1919 zu uns in die Klinik kam, fühlte er sich angeb¬ 
lich vollkommen wohl, nur litt er seit 4—5 Wochen unter lästigen Nachtschweißen. 

1 ) Zeitschr. f. Tuberk. 81, Heft 6. 2333. 

Beiträge zur Eiiuik der Tuberkulose. Bd. 47. 12 
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Er befand sich jedoch in einem sehr elenden körperlichen Zustande; das Körper¬ 
gewicht betrug bei einer Größe von 1,69 cm nur 51,3 kg, die Abendtemperaturen 
bewegten sich um 38°. Die Untersuchung ergab über der rechten Lunge vom 
oben bis zur Höhe der 3. Rippe, hinten bis zur Mitte der Skapula eine aus¬ 
gesprochene Verkürzung des Klopf Schalles, auskultatorisch über der rechten 
Lunge: besonders über den oberen Partien fein- bis mittelblasige Rasselgeräusche 
bei bronchialem, verlängertem Exspirium. Die linke Lunge war ohne jeden 
krankhaften Befund. Die Durchleuchtung vor dem Röntgenschirm zeigte in 
der rechten oberen Lunge eine intensive Verschattung, an der unteren Grenze 
der rechten Lunge ebenfalls stärkere Schatten und auch Verwachsungen mit 
dem Zwerchfell. Die Indikation zur Einleitung der Behandlung mit dem künst¬ 
lichen Pneumothorax war hier gegeben. 

Am 23. 6. 1919 legten wir erstmalig einen künstlichen Pneumothorax an. 
und zwar wurden 600 ccm atmosphärische Luft eingeblasen. Die kurz darauf 
vorgenommene Besichtigung vor dem Röntgenschirm zeigte, daß die rechte 
Lunge durch die eingeblasene Luft nicht völlig von der Thoraxwand abgehoben 
war, sondern, daß im mittleren Teil der Lunge Verwachsungen mit der Pleura 
costalis bestanden. Der Patient reagierte außerordentlich stark auf diesen 
ersten Eingriff, die Abendtemperaturen stiegen bis zu 39 °, das Allgemeinbefinden 
war schlecht. Wir sistierten daher die Pneumothoraxbehandlung, bis die Reak¬ 
tionserscheinungen abgeklungen waren. Am 2. 7. 1919 schritten wir zur ersten 
Nachfüllung; hierbei wurden 300 ccm Luft eingeblasen. Bei der Kontrolle 
vor dem Röntgenschirm sahen wir einen partiellen Pneumothorax und ein 
kleines Randexsudat. Am 5. 7. (250 ccm), 8.7. (600 ccm) und 10. 7. (250 ccm) 
nahmen wir weitere Nachfüllungen vor. Am 16. 7. konnten wir bei der Röntgen¬ 
durchleuchtung noch Pneumothorax feststellen. 

Während dieser ganzen Zeit unserer Beobachtung und Behandlung war 
die ganze linke Lunge ohne jeden krankhaften Befund. Die Temperaturen 
bewegten sich morgens zwischen 36,2° bis 37,6°, abends zwischen 37,6 a 
bis 39,3°. 

Am 23. 7. nun stellten wir bei der Untersuchung über dem linken Unter¬ 
lappen eine Dämpfung von Dreifingerbreite fest. Der Stimmfremitus war im 
Dämpfungsbezirk abgeschwächt, das Atemgeräusch im gleichen Bezirk mit 
bronchialem Beiklang hörbar. Das Röntgenbild zeigte neben einem Randexsudat 
und Pneumothorax in der rechten Lungenhälfte links unten ein kleines Exsudat. 
Daraufhin gaben wir den Gedanken an eine Pneumothoraxbehandlung auf. 
Am 31. 7. erhoben wir noch einmal den gleichen Befund wie am 23. 7. Seither 
begann sich das Exsudat auf der linken Seite zu resorbieren, bis es am 12. 10. 
restlos verschwunden war. 

Die Erkrankung der rechten Seite hatte inzwischen einen günstigen Verlauf 
genommen. Bei einer Röntgendurchleuchtung am 31. X. sahen wir im rechten 
Oberlappen eine Kaverne mit deutlichem Verdichtungsring. Rechter Mittel¬ 
und Unterlappen erschienen leicht verwaschen. Patient hatte keine nennens¬ 
werten Temperaturen mehr, das Gewicht hatte um 3 kg zugenommen, in dem 
nur noch spärlich vorhandenen Auswurf konnten Tuberkelbazillen nicht mehr 
gefunden werden. Das Gesamtbefinden war gut. 
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Es erhebt sich nun die Frage, ob der Erguß auf der linken Seite spezifisch 
tuberkulöser Natur war, oder ob er andere Ursachen hatte, z. B. eine Strepto- 
oder Pneumokokkeninfektion. Gewiß wäre es möglich, daß auf der bisher 
für gesund gehaltenen Seite eine Infektion dieser Art stattgefunden hätte. Es 
läßt sich jedoch aus der Krankheitsgeschichte nichts anführen, was für diese 
Annahme spräche. Die Temperaturen erfuhren mit dem Auftreten des Ergusses 
nicht nur keine Steigerung, sie blieben sogar hinter den Temperaturen der vor¬ 
hergegangenen Wochen zurück; sie bewegten sich im wesentlichen um 37°. 
Auch erfuhr das Allgemeinbefinden des Patienten keine Verschlechterung, was 
doch immerhin bei dem Hinzutreten eines neuen Infekts zu erwarten gewesen 
wäre. Da nun aber andererseits auf der rechten Lungenseite ein florider tuber¬ 
kulöser Prozeß vorhanden war, so liegt es doch ungleich näher und ist mit aller 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß auch der neu aufgetretene Erguß auf der 
linken Seite tuberkulöser Natur war. 

Inwieweit ist aber nun die Pneumothoraxbehandlung der rechten Lungen¬ 
seite für die Entstehung des linksseitigen Exsudates verantwortlich zu machen 
bzw. wie hat man sich die wechselseitigen Beziehungen zu denken? 

Da auf der kranken Seite erhebliche Lungenteile durch den Pneumothorax 
kollabiert und somit von der Beteiligung an der Atmung ausgeschlossen waren, 
mußte die gesunde Lunge eine vermehrte Arbeit leisten, um den Ausfall aus¬ 
zugleichen, auch trat ein kompensatorisches Emphysem auf der gesunden Seite 
auf. Durch diese Momente wurde die bislang gesunde Lungenseite zu einem 
Locus minoris resistentiae. 

Bemerkenswert ist an dem Falle noch die überaus günstige Entwicklung 
des Krankheitsverlaufes. Als der Patient zu uns in die Behandlung kam, be¬ 
standen auf der rechten Lungenseite ausgedehnte aktive tuberkulöse Herde, 
besonders im Ober- und Unterlappen. Die Abendtemperaturen lagen zwischen 
38° und 39°, das Gewicht betrug 51,3 kg bei einer Körpergröße von 1,69 cm. 
Das Sputum war reichlich, geballt, und enthielt zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Wir behielten nun den Patienten naturgemäß auch nach der Entlassung 
aus der Klinik unter Beobachtung und konnten so die ständig fortschreitende 
Besserung verfolgen. Am 13. 12. 1919 stellten wir fest, daß über der rechten 
Spitze und unterhalb der rechten Klavikula bronchiales Atmen, und nur noch 
hinten in der Höhe des 3. Brustwirbels spärliche, feinblasige Rasselgeräusche 
zu hören waren. Die Röntgendurchleuchtung ließ eine Verschattung der ganzen 
rechten Spitze bis herab zur Höhe der 3. Rippe erkennen; in der Höhe der 
2. Rippe war deutlich die Kaverne mit Verdichtungsring zu sehen. Auf der 
linken Seite zeigten sich auf der Grenze zwischen,Ober- und Unterlappen zwei 
kleine, ziemlich scharf umgrenzte Schatten. Das Gewicht hatte um 47 2 kg 
zugenommen, Patient gab an, daß er kein Fieber und keinen Auswurf mehr habe 
und sich durchaus wohl fühle, was durch sein tatsächlich gesundes Aussehen 
bestätigt wurde. 

Eine Anfang Januar vorgenommene Nachuntersuchung zeigte denselben 
günstigen Befund. 

Der Patient widmet sich voll seinem Studium und fühlt sich ganz gesund. 
Die Epikrise dieses Falles, der außerordentlich lehrreich ist, zeigt eine offenbar 
nach einer Grippe entstandene floride Phthise des rechten Ober- und Mittel- 
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lappens. Die Pneumothoraxbehandlung hat nicht den gewünschten Erfolg, 
da die Adhäsionen gerade gegenüber den erkrankten Partien insbesondere der 
Kaverne sitzen und einen Kollaps verhindern. Es bildet sich ein seröses Exsudat 
auf der Kavernenseite von geringer Größe und später auch ein kleines seröses 
Exsudat auf der gesunden Seite. Die Pneumothoraxbehandlung wurde wegen 
des Sitzes der Verwachsungen eingestellt. Es wäre aber auch wegen des Auf¬ 
tretens des Exsudates auf der gesunden Seite eine Fortführung der Behand¬ 
lung unmöglich gewesen. Beide Exsudate sind wohl als spezifisch anzusprechen. 
Interessant und außerordentlich praktisch wichtig ist der weitere Verlauf der 
Erkrankung. Trotz keineswegs besonders günstiger äußerer Verhältnisse ver¬ 
ließ der Patient hochfiebernd das Krankenhaus und wurde in seiner Wohnung 
weiter behandelt. Es wurde mit ihm weiterhin nur eine Liegekur gemacht. 
Patient erholte sich so zusehends. Die Körpertemperatur wurde normal, die 
Geräusche über dem rechten Lungen-, Ober- und Mittellappen schwanden. 
Es trat eine Induration der erkrankten Partien ein. Ob ein Kausalzusammen¬ 
hang zwischen der außergewöhnlich starken Induration und dem Pleuraerguß 
besteht, ist natürlich nicht zu entscheiden, erscheint aber doch recht wahr¬ 
scheinlich. 
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Die Partialantigene nach Deycke-Mnch im Rahmen 
des Tuberknloseproblems. 

Von 

Dr. med. Ludwig Preiss. 

Sanatorium Bad Elgersburg i. Th 

(Eingegangen am 19. 10. 20.) 

In den letzten Monaten häufen sich die Veröffentlichungen in Anbetracht 
der Wichtigkeit dieser Frage für unsere Gegenwart. Die Ansichten schwanken. 
Theorien und Ergebnisse liegen im Widerstreit. 

Gehen wir aus von der Tatsache: Der tuberkulös infizierte menschliche 
Organismus reagiert nach Einverleibung einer gewissen Konzentration von 
Alt-Tuberkulin mit bekannten Lokal- und Allgemeinsymptomen. Der Grad 
der wahrnehmbaren Reaktion, sei es Haut-, sei es Allgemeinreaktion, steht in 
einem gewissen Verhältnis zur Stärke der dem Organismus einverleibten Tuber¬ 
kulinlösung und schein bar auch in Wechselbeziehung zur Intensität 
der spezifisch en Erkran kung. Diese Abhängigkeit, die ganz außerordentlich 
großen Schwankungen unterliegt, ist der Ausgangspunkt einer ganzen Reihe 
von Versuchen und Hypothesen geworden. Doch sind uns trotz jahrelanger 
Bemühungen bis heute die durch eine tuberkulöse Infektion gesetzten, eine 
Reaktion auslösenden Momente, sowie ihr Abhängigkeitsverhältnis noch so gut 
wie unbekannt. Der Tuberkulosefreie, nach C. Kraemer (1) ,,also auch der 
Geheilte 44 reagiert auf keine noch so hohe Dosis mehr. Daß demnach die Reak¬ 
tion gebunden sein muß an Vorgänge, die zur Auslösung kommen oder mal 
gekommen sind, lediglich durch die Tätigkeit lebender, innerhalb des Organismus 
eine spezifische Wirkung setzender Tuberkelbazillen, steht fest. Derartige Um¬ 
stimmungen sind wir geneigt, heute als zu der großen Gruppe spezifischer 
Abwehrbewegungen gehörig zu betrachten, als sogenannte Immunisierungs- 
Vorgänge. Letztere scheinen gerade bei der Tuberkulose ganz außerordentlich 
kompliziert, solange wir hier noch im Düstern tappen. — Die Tuberkuline 
bestehen im wesentlichen aus glyzerinhaltigen Bouillonfiltraten von sterili¬ 
sierten, abgetöteten Tuberkelbazillenkulturen (2). Ihr Entdecker Robert 
Koch (3) sagt in seiner zweiten Mitteilung in der Deutsch, med. Wochenschi, 
vom Jahre 1890 über sein neues Mittel, daß es nicht etwa die Tuberkelbazillen 
töte, sondern daß es lediglich das tuberkulöse Gewebe, und zwar das lebende 
tuberkulöse Gewebe zum Absterben bringe. Seine spezifische Wirkung erklärt er 
sich etwa so: Die Tuberkelbazillen produzieren bei ihrem Wachstum in den 
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lebenden Geweben ebenso wie in den künstlichen Kulturen gewisse Stoffe, 
welche die lebenden Elemente ihrer Umgegend, die Zellen, in verschiedener 
Weisen und zwar nachteilig beeinflussen. Darunter befindet sich ein Stoff, 
welcher in einer gewissen Konzentration lebendes Protoplasma tötet und so 
verändert, daß es in den von Weigert als Koagulationsnekrose bezeichneten 
Zustand übergeführt wird. In dem nekrotisch gewordenen Gewebe findet der 
Bazillus so ungünstige Ernährungsbedingungen, daß er unter Umständen selbst 
schließlich abstirbt. Würde man nun künstlich in der Umgebung des Bazillus 
den Gehalt des Gewebes an nekrotisierender Substanz steigern, dann würde 
sich die Nekrose auf eine größere Entfernung ausdehnen und es würden sich damit 
die Ernährungsverhältnisse für den Bazillus viel ungünstiger gestalten, als 
dies gewöhnlich der Fall ist. Teils würden alsdann die in größerem Umfang 
nekrotisch gewordenen Gewebe zerfallen, sich ablösen und wo dies möglich, 
die eingeschlossenen Bazillen mit fortreißen und nach außen befördern. — Teils 
würden die Bazillen soweit in ihrer Vegetation gestört, daß es viel eher zu 
einem Absterben derselben kommt, als dies unter gewöhnlichen Verhältnissen 
geschieht. — 

Die nächsten 25 Jahre haben wesentliche Fortschritte in der Erklärung 
nicht gezeitigt. Es wurden eine ganze Anzahl Modifikationen des Alt-Tuber¬ 
kulin in die Therapie eingeführt, die sich in ihrer Wirkung vom Alt-Tuberkulin 
im wesentlichen nur unterscheiden in bezug auf die Intensität der Reaktionen 
und die dem Alt-Tuberkulin, den anderen angeblich nicht oder nicht in dem 
Grade eigenen, den Körper schädigenden Giftstoffe. Ob und inwieweit 
diese beiden Mo mente, Reaktion auslösendes Agens und GiftWirkung 
Hand in Hand gehen, ist ungeklärt. — Als neuer, die unfruchtbaren Wege 
von anderen Gesichtspunkten aus wieder belebender Fortschritt erschienen 
nun 1907 Veröffentlichungen von Deycke und Reschad (4) über die Wirkungen 
eines bakteriellen Fettes bei der Lepra, das ihnen zu isolieren geglückt war. 
Die Wege waren so geebnet, und 1908 gelang es Deycke und Much (5) nach 
langen, vergeblichen Versuchen, den dem Leprabazillus engverwandten äußerst 
widerstandsfähigen Tuberkelbazillus „durch Vorbehandlung der Tuberkel¬ 
kulturen mit schwachen Säuren, vor allem Milchsäure, bei höherer Temperatur“ 
zur Lösung zu bringen, „aufzuschließen“, wie sich Deycke ausdrückt. Durch 
ein bestimmtes Verfahren ermöglichten sie eine Trennung dieser gelösten Leibes¬ 
stoffe in verschiedene Teilsubstanzen: in das Filtrat, das angeblich die löslichen 
Gifte des Tuberkelbazillus enthält, deshalb unberücksichtigt bleibt, und in 
Milchsäure-Tuberkelbazillenrückstand (MTbR.), enthaltend die drei Gruppen, 
einen alkohollöslichen Teil, die Fettsäuren und Lipoide = F., einen ätherlös¬ 
lichen Teil, die Neutralfette und Wachsalkohole = N. und den völlig unlös¬ 
lichen Rückstand, die eiweißartigen Körper = A. Sie machten die Entdeckung, 
daß der tuberkulöse Körper auf jedes einzelne dieser drei so gewonnenen Teil¬ 
stoffe reagiert, sagen wir mit Deycke und Much Antikörper bildet, und zwar 
derart, daß ein Tuberkulöser beispielsweise auf alle drei Teilstoffe gleichmäßig 
stark reagiert, ein anderer nur auf einen oder auf zwei oder aber zunächst auf 
keinen von allen dreien. Sie beobachteten aber, daß ein momentanes Versagen 
des Körpers auf einen Teilstoff behoben werden könne nach zeitweiser regel¬ 
mäßiger Einverleibung des betreffenden Stoffes in steigender Konzentration; 
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mit anderen Worten: Zunächst nicht empfindliche Zellen bestimmter Gewebe 
innerhalb des tuberkulösen Organismus ließen sich durch entsprechend ein¬ 
schleichende Vorbehandlung mit dem betreffenden reizenden Agens, dem Teil¬ 
stoff, sensibilisieren. Oder aber, modernen Anschauungen folgend: Der Teil¬ 
stoff, das sogenannte Partialantigen vermochte bestimmte Zellen, die sich zu¬ 
nächst ihm gegenüber annähernd neutral verhielten, durch regelmäßige Anregung, 
bestehend in Injektionen eben dieses Partialantigens in langsam steigenden Kon¬ 
zentrationen, zur Reaktion, zur Antikörperbildung gleichsam zu erziehen. — 
Nun kamen sie zu folgenden Schlüssen, die ihnen der Vergleich der Reaktionen 
mit dem objektiven Befund zu erhärten schien — ich folge hier Much (6) wört¬ 
lich: — ,,Zur Überwindung der Tuberkulose ist die Summe der notwendigen 
Partialantikörper nötig“. Der sichtbare Beweis des Vorhandenseins der „not¬ 
wendigen“ Partialantikörper war und ist nach ihrer Auffassung die Reaktion 
des Körpers auf jedes einzelne der drei im MTbR. enthaltenen Teilstoffe, Parti¬ 
gene. Alle drei zusammen geben die Summe der notwendigen Partialantigene, 
die „glückliche Mischung“. Die Behandlung steckt sich also als Ziel: Gleich¬ 
mäßig starke Entwicklung einer Reaktion des tuberkulösen Körpers auf alle 
drei Partialantigene und Erhaltung derselben. Much spricht wörtlich von einer 
mathematisch gegründeten Tuberkulosetherapie. Was in der Mathematik Blei¬ 
stift und Zirkel vermag, das soll hier exakt meßbar die Intrakutanreaktion 
zuwege bringen. Dey cke und Altstaedt (7) sind in der Münch, med. Wochen- 
schr. vom Jahre 1917 ebenfalls der Auffassung, von einer in jedem Einzelfalle 
mit mathematischer Sicherheit feststellbaren Anfangsdosis. Denn, sagen sie 
weiter, vor Beginn der Einspritzungen wird die individuelle Reaktivität jedes 
Kranken durch die vorgeschriebenen intrakutanen Stichreaktionen gewisser¬ 
maßen austitriert. — Die Intrakutanreaktion nach intrakutaner Einverleibung 
der gesonderten Partigene A., F. und N. äußert sich laut der neuen Anleitung (8) 
folgendermaßen: A. und N. rufen in der Hauptsache Papeln, F. in der Haupt¬ 
sache aktive Hyperämie hervor. Das Ablesen des Intrakutantiters soll sich am 
besten ermöglichen für A. am 4. Tage, für F. und N. noch bis zum 7. Tage. 

Mit Genehmigung des Direktors der Med. Universitätspoliklinik zu Jena, 
dem ich für unbeschränkte Überlassung des erforderlichen Materials, sowie für 
liebenswürdiges Entgegenkommen in bezug auf Literaturangaben zu Dank ver¬ 
pflichtet bin, w^ar es mir möglich, aus dem tuberkulösem Krankenmaterial, 
das in den letzten 3 Jahren an der Med. Poliklinik dortselbst mit Partialantigenen 
behandelt war, mir geeignet erscheinende Fälle zu sortieren, selbst in der Poli¬ 
klinik mit dem vorgeschriebenen Instrumentarium alte und frische Tuberkulose¬ 
fälle nach Deycke-Much zu behandeln und die Folgerungen zu ziehen. Ich 
legte weniger Wert auf eine große Anzahl von Fällen, als auf sorgfältige Beobach¬ 
tung der Reaktionen einzelner, einwandfreier Lungentuberkulosen — um nur 
solche handelt es sich hier — in den verschiedensten klinischen Stadien. Auf 
Feststellung von Prozentzahlen kommt es mir also in dieser Arbeit nicht an. 
Eine Einteilung nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten unterblieb. 
Maßgebend war lediglich die einwandfreie Feststellung der spezifischen Er¬ 
krankung, die bei negativem Ergebnis der Sputumuntersuchung in jedem 
einzelnen Fall durch Röntgenaufnahme der Lungen gesichert wurde, in Über¬ 
einstimmung mit dem klinischen Befund. Dann wurde ungefähr so verfahren, 
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wie es die neue Anleitung (8) angibt, d. h. der Intrakutantiter wurde in einer 
Sitzung bestimmt mit insgesamt 13 Stichreaktionen, verteilt auf beiden Armen. 
Die Reihenfolge war stets folgende: r. Oberarm A., 1. Oberarm F., 1. Unter¬ 
arm N., r. Unterarm Kontrolle, für A., F. und N. je 4 Stichreaktionen in einigen 
Zentimeter Entfernung untereinander, beginnend von oben mit der schwächsten 
Dosis. Selbstverständlich wurde Wert gelegt auf streng intrakutane Einverlei¬ 
bung, sowie peinliche Sauberkeit. Meist genügte ein Teilstrich einer Pravaz- 
spritze zur Papelbildung. Die Konzentration der Dosis blieb wie vorgeschrieben. 
Danach ergab sich folgendes Schema, das sich praktisch bewährt hat und 
ich in der Anordnung wiedergebe, wie ich es nach Prof. Dr. Lo m mel zu zeichnen 
gewohnt bin: 


Linker Oberarm F. 


Linker Unterarm N. 


1: 10 Mill, 

| 

1:10000 Mill. 1 

1: 1 „ 

1 

I 

1: 1 000 „ 

1:100 Taus. 

I 

1: 100 „ 

1: 10 „ 

1 1 

1: 20 „ ) 

1: 1 Mill. 

i K 

Kontrolle rechter 

1:100 Taus. 



1: 10 „ 

i 


1: 1 „ 




rechter Oberarm A. 


Nebenbei wurden gleichzeitig vom Koch sehen Alt-Tuberkulin in den Kon¬ 
zentrationen von 1:10 000 und 1:100 000 auf dem Rücken über dem rechten 
Schulterblatt zwei ebenfalls intrakutane Proben vorgenommen, d. h. je ein 
Teilstrich seiner Pravazspritze intrakutan bis zur Papelbildung. Nun wurden 
die 15 Stichproben 10 Tage beobachtet und notiert, vom 10. Tag ab setzte, 
wo angezeigt, die Therapie ein. Diesselbe bestand ausschließlich in der intra¬ 
muskulären Einverleibung (Dorsalseite der Oberarme) der fehlenden Partigene, 
um dann bei erreichter Wirkung mit MTbR. fortzufahren; in sehr vielen Fällen 
genügte MTbR. allein. Als Anfangsdosis wurde nicht diejenige gewählt, die 
durch den Intrakutantiter nach früheren Mitteilungen, wie oben erwähnt, 
mit mathematischer Sicherheit festzustellen wäre. Deycke (9) kam selbst 
von diesem Standpunkt ab nach einer späteren Veröffentlichung, wo er sagt: 
„Der frühere Grundsatz, die Anfangsdosis nach dem Ausfall der Hautreaktion 
einzustellen, ist jetzt aufgegeben.“ Es war danach für mich „eine schematische 
Anfangsdosis“, d. h. die für das jeweilige Partigen niedrigste, in jedem Fall die 
gegebene. Es wurde jeden zweiten Tag gespritzt, in Ausnahmefällen jeden dritten 
Tag, in steigender Dosis nach folgendem Plan, den ich mir so zurechtlegte: 


1. Tag 0,1 ccm in der Verdünnung 1 : 100 000 Millionen 


2. 
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Die Enddosis, d. h. die Reaktionsschwelle wurde nur in vereinzelten Fällen 
erreicht. Die optimale Enddosis, die für jeden Fall verschieden ist und nach 
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meinen Beobachtungen nicht immer mit der Reaktionsschwelle zusammenfällt, 
sondern vorher erreicht wird, richtete sich lediglich nach dem klinischen Befund. 
Es wurde abgebrochen, der Intrakutantiter gemessen und pausiert. Nach 
einiger Zeit Beginn einer zweiten Kur, ähnlich der ersten, nach vorheriger Bestim¬ 
mung des Intrakutantiters. Was ergab sich da? 

Von über 40 Patienten, bei denen zu wiederholten Malen die Intrakutan 
reaktionen angestellt wurden, reagierten außer einem einzigen alle auf das 
eine oder andere Partigen. Auf den einen Fall komme ich zurück. Auf Alt- 
Tuberkulin in der Konzentration von 1:10 000 und 1:100 000 war eine nachweis¬ 
bare Reaktion vorhanden nur in etwa der Hälfte der Fälle. Welcher Art waren 
die Intrakutanreaktionen? Ergaben sich Unterschiede zwischen Alt-Tuberkulin 
und Partigen? In der Anleitung heißt es, wie schon erwähnt, A. und N. rufen 
in der Hauptsache Papeln, F. in der Hauptsache aktive Hyperämie hervor 
Diesen Unterschied konnte ich nicht festetellen. Es waren wohl einige Fälle, 
wo die Reaktion auf Partigen sich äußerte in einer Rötung im Umkreis der 
Stichstelle, um ein Bild zu brauchen: sie machte den Eindruck eines in Rück¬ 
gang begriffenen Mückenstiches, aber das war nicht nur bei N. der Fall und 
durchaus nicht die Regel. Regelmäßiger, ich möchte beinahe sagen, typisch 
bestand die Reaktion, falls sich eine solche zeigte, in einer am dritten Tage 
beginnenden, bis zum siebenten Tage zunehmenden kleinen indurativen Ver¬ 
härtung im Umkreis der Stichstelle, die mit aktiver Hyperämie kombiniert 
sein konnte, jedoch durchaus nicht in jedem Fall. Dieselbe war gewöhnlich 
etwas kleiner als die am ersten Tage gesetzte, durch Druck entstandene Papel¬ 
bildung. In sehr prallem Unterhautzellgewebe war diese wohl verschiedent¬ 
lich als Papel anzusprechen, lag aber besonders bei geringem Reaktionsaus¬ 
schlag sehr oft innerhalb des Niveau der äußeren Haut, so daß lediglich Betasten 
der fraglichen Hautpartie über das Vorhandensein einer Reaktion Aufschluß 
gab. Das war bei A., F. und N. ziemlich gleichmäßig der Fall. — Dieser Befund 
stand in auffallendem Gegensatz zu dem Bilde, das durch intrakutane Reaktion 
mit Alttuberkulin ausgelöst wurde. Hier ergab sich, ialls es zu einer Reaktion 
kam, prompt am zweiten Tage lediglich mehr oder weniger intensive Rötung 
und Schwellung im Umkreis der Stichstelle. Beides war nach zwei Tagen wieder 
verschwunden, während der durch Partigene lokal gesetzte Zustand länger 
anhielt. Ja es kam sogar ein Fall zur Beobachtung, der sich folgendermaßen 
verhielt: 14 Tage nach Abschluß einer ersten Deycke-Much-Kur wurde der 
IKT. erneut bestimmt, er ergab am 8.4. 1920, 10 Tage nach der Impfung, 
folgendes Bild: 


Auch die positiven Reaktionen bei A. und N. waren ganz auf¬ 
fallend schwach positiv. Am 26.4.1920 waren sämtliche, als positiv 
notierten Impfstellen bedeutend stärker positiv im Sinn einer 
Verhärtung. Jetzt war auch die letzte Impfstelle bei A. deutlich 
verhärtet. Am 4. 6. 1920, also rund 6 Wochen nach der Impfung 
waren bei N. die Impfstellen noch fühlbar. 
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Der an diesem Tag erneut angesteilt« IKT. ergab am 9. 6.1920 folgendes 
Bild: 

Die Reaktionen äußerten sich bei A. im Sinne einer starken 
Rötung. Am 13. 6. 1920, waren die Reaktionen bei A. nicht mehr 
festzustellen, bei N. begannen sie jetzt erst deutlich zu werden, 
im Sinne einer deutlich zunehmendenVerhärtung der Impfstellen, 
die vorher keine Spur von Rötung oder Papelbildung gezeigt 
hatten; dasselbe war in geringerem Maße bei F. der Fall. — Dies 
war jedoch eine Ausnahme. Im allgemeinen schien am 7. Tag für 
alle drei Partialantigene der Höhepunkt der wahrnehmbaren Haut¬ 
reaktion erreicht zu sein; es war dieser Tag somit der für die 
Notierung geeignetste. 

Die wesentlichsten Punkte kurz zusammenfassend wiederhole 
ich: Die Intrakutanreaktionen der getrennten Partigene mit den im 
Schema eingetragenen Konzentrationen waren im allgemeinen empfindlicher 
als die intrakutaner Reaktionen auf Alt-Tuberkulin in der Verdünnung 
1:10 000 und 1:100 000. Die Reaktionen auf Partigen äußerten sich in mehr 
oder weniger intensiver Verhärtung des Hautbezirkes im Bereich der Stichstelle 
teils kombiniert mit entzündlicher Hyperämie, während bei den sichtbaren 
Reaktionen auf Alt-Tuberkulin Hyperämie und Schwellung als Charakteristikum 
vorherrschten. Höhepunkt der intrakutanen Partigenreaktionen 
durchschnittlich 7. Tag. Höhepunkt der intrakutanen Alt-Tuber- 
kulinreaktionen 2. Tag. (Versuch einer Erklärung des divergierenden 
Zeitpunkts des Eintritts beider Reaktionen zu Ende der Arbeit.) 

Nun eine andere, wichtigere Frage, die zur Beantwortung stand: War es 
möglich, aus dem Vergleich des Ausfalls der Hautreaktionen mit dem Verlauf 
der Erkrankung irgendwelche Schlüsse zu ziehen, auf das Verhältnis der Ab¬ 
wehrkräfte des erkrankten Körpers zur spezifischen Erkrankung? 

Ich lasse zunächst Auszüge aus einigen Krankengeschichten folgen. Die 
Wiedergabe jeder einzelnen, mir vorliegenden Krankengeschichte und ihrer 
Titerbilder kann ich unterlassen, da sich bei Sichtung des Materials nach Gesichts¬ 
punkten, auf die ich zurückkomme, eine Anzahl Wiederholungen in bezug auf 
die wesentlichen Momente ergab. Ich gebe also zunächst Auszüge aus einigen 
typischen Krankengeschichten mit den Titerbildern wieder: 

Fall I. G., Franz, Glasbläser, 23 Jahre, Gewicht 557 a kg, bereits in Lungenheilstätte 
gewesen. Klagen: Nachtschweiß, etwas Auswurf, Mattigkeit, abendliche Temperatur¬ 
erhöhung bis 37,6°. Sputumuntersuchung Tuberkelbazillen positiv. Röntgenbefund: 
Verschattungen beider Lungen. 

De icke -Much-Impfung am 1. 6. 1920, notiert am 9. 6. 1920 ergibt: 


Es zeigen sich keinerlei Reaktionen, weder im Sinn einer Rötung noch 
Verhärtung. Beginn der Kur 7. 6. 1920. Während der Kur allabendliche 
Temperaturerhöhung bis 38° Mattigkeit; Gewicht am 28. 6. 1920 54 kg. 
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Erneute Feststellung des IKT. nach Impfung am 4. 7. 1920, notiert am 11. 7. 1910. 


K 


i 


Die Reaktionen sind sämtlich so gut wie negativ geblieben. Die Kur 
wird abgebrochen. 


Fall II. B., August, Tischler, 36 Jahre, Gewicht 687* kg. Er war längere Zeit in Heil¬ 
stättenbehandlung. Klagen: Mattigkeit, Nachtschweiß, etwas Blut im Auswurf, Gewichts¬ 
abnahme. Befund: Phthis. Habitus, über den rechten unteren Lungenpartien trockene 
Geräusche hörbar. Röntgenbefund: Über dem rechten Mittellappen marmorierte Ver¬ 
zeichnung, rechte Spitze weniger lichtdurchlässig als links. Der IKT. ergibt am 15. 4. 1920 
folgendes Bild: 
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Beginn der Deycke-Much-Kur am 23. 4. 1920. 
Allgemeinbefinden bedeutend gebessert, Gewicht 71 kg. 


Am 13. 6. 1920: 


Der heute notierte IKT. ergibt nach Impfung am 6. 6. 1920 folgendes Bild: 
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Zum Antritt einer inzwischen beantragten Heilstättenbehandlung, die 
heute als genehmigt zurückkommt, entschließt sich Patient nur nach der 
gegebenen Versicherung, daß schriftlich gebeten werde, die Spritzen, die 
ihm so gut bekommen seien, dort fortzuführen. 


Fall III. B., Student, 24 Jahre, Gewicht 61 kg. Klagen: Nachtschweiß, Mattigkeit 
Husten; Mutter an Tbc. verstorben. Lungenbefund: Atemgeräusch über beiden Spitzen 
verschärft, rechts trockene, knackende Geräusche hörbar. Röntgenbefund: Über der ganzen 
rechten Lunge ausgedehnte Verschattungen, stark ausgeprägte Hiluszeichnung, linke Spitze 
wenig lichtdurchlässig. Sputumuntersuchung: Tbc.-Bazillen wurden nicht gefunden. Die 
am 4. 3. 1920 angestellte IKT.-Impfung ergibt am 10. 3. 1920 folgendes Bild: 
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Beginn der Kur mit A„ Fortsetzung mit MTbR. Am 22. 4. 1920 Befund 
im wesentlichen unverändert, Gewicht 61 kg. Hustenreiz. 
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Der heute notierte Titer ergibt: 


Die Reaktionen sind ganz auffallend schwach, im Gegensatz zu dem 
am 4. 3. 1920 verzeichneten. 


Fall IV. W. Befund: ausgedehnte Lungen- und Kehlkopf tuberkulöse. Er war in ver¬ 
schiedenen Heilstätten. Sputumuntersuchungen: Tuberkelbazillen vorhanden. Am 4. 3. 1920 
ergibt der IKT. folgendes Bild: 


Beginn der Kur, die unterbrochen wird. Mitte Juni Befuhd: Patient 
ist stark heiser, hat viel Husten, kann sich schwer verständigen. Der jetzt 
angestellte IKT. ergibt ungefähr das gleiche Bild. 


Fall V. F., Rudolf, 17 Jahre, Gewicht 56 1 / 2 kg. Klagen: Husten, Schwächegefühl. 
Lungenbefund: Über der rechten Spitze stark verschärftes Atmen. Röntgenbefund: Rechte 
Spitze etwas verschattet, stark ausgeprägte Hiluszeichnung, im Bereich des rechten Mittel¬ 
lappens kleine runde Herde, verkalkt. Der am 7. 9. 1918 angestellte IKT. ergibt: 

Beginn einer Partigenkur, Besserung, Gewicht am 31. 10. 1918 58 kg. 
Der erneut angesteltle IKT. ergibt: 


Fall VT. R., Karl, Reservist,.Geschirrführer, 32 Jahre, er war mehrmals in Heilstätten¬ 
behandlung. Sputumuntersuchung: Tbc.-Bazillen sind nachgewiesen. Der am 23. 4. 1920 
notierte IKT. ergibt nach Impfung am 16. 4. 1920 folgendes Bild: 


Beginn einer Kur, die wegen Fieber, das Aufnahme in Gamisonlazarett 
notwendig macht, unterbrochen wird. Am 7. 6. 1920 Allgemeinbefinden 
keineswegs gebessert. 
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Der heute notierte IKT. ergibt folgendes Bild: 
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Fall VTL H., Karl, Klempner, 40 Jahre, Gewicht 57 kg., Klagen:. Husten, Auswurf, 
Mattigkeit. Lungenbefund: Über beiden Lungen auskultatorisch, keinerlei Anhaltspunkte 
feststellbar. Röntgenaufnahme: Vermehrte Hiluszeichnung besonders rechts, sonst nichts 
Wesentliches. ‘ 1 

Deycke^Much-Impfungen, notiert am 12. 3. 1920 ergaben: 
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Beginn der Kur am 23. 3. 1920 mit MTbR. — Angeblich wegen großer 
Mattigkeit und vermehrtem NachtSGhweiße wird die Kur unterbrochen. 


Der am 5. 6. 1920 angestellte IKT. ergibt: 
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Gewicht 57 kg Temperatur normal. 


Zur Besprechung; 

Wir sehen, die Bilder sind arg verschieden. Überlegen wir uns zunächst, 
wieviel Kombinationen im Wechselspiel zwischen Befund und Reaktionen 
überhaupt denkbar wären, so kommen wir nach einfacher Überlegung zu den 13 
in nachstehendem Schema angegebenen Möglichkeiten. 
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der Zeichen: 
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Möglichkeit 1, 2 und 3 kamen nicht zur Beobachtung. Es ist das erklärlich 
aus der in der Anleitung erwähnten Annahme heraus, daß der Tuberkulöse 
überhaupt reagiert. 

F a 111 (4). Der Körper reagiert ganz auffallend schwach. Die jetzt einsetzende 
Partigenkur muß wegen Gewichtsabnahme und allabendlicher Temperatur¬ 
erhöhung, besonders am Abend nach der Injektion, abgebrochen werden. Der 
wieder festgestellte IKT. bleibt so gut wie unbeeinflußt schwach. — Was ist 
daraus zu entnehmen ? In einer inzwischen erschienenen ausführlichen Arbeit 
sagt Kaemmerer (10) in bezug auf die kutanen Alt-Tuberkulinreaktionen, 
daß ,,die Beurteilung einer schwachen oder negativen Reaktion große Schwierig¬ 
keiten haben wird. Kann sie doch einmal ein Zeichen völligen Fehlens von 
Antikörpern oder deren Antigenabsättigung oder andererseits nach Pickert 
Folge eines reichlichen Antikörpergehalts sein“. An sich sehe ich keinen Grund, 
daß bei den Partigenen ganz andere Gesichtspunkte maßgebend sein sollten. — 
Bemerkenswert erscheint mir allerdings die Tatsache, daß, wie ich aus älteren 
Krankenblättern ersehe, zwei Patienten ,die in ähnlichem Sinn ganz minimal 
reagierten, inzwischen der Tuberkulose erlegen sind. 

Fall II (5). Die spezifische Erkrankung ist durch die Röntgenaufnahme 
zweifellos festgestellt. Üazu kommt das klinische Bild. Er reagiert zu Beginn 
der Kur, wie wir sehen, verhältnismäßig günstig auf alle drei Partigene, trotz 
wenig gutem körperlichen Zustandes. Die Kur bekommt ihm ausgezeichnet, 
er fühlt sich von Woche zu Woche besser, Symptome sind im Abnehmen 
begriffen. Er nimmt 4 Pfd. an Gewicht zu. Die jetzt angestellte Titerbestim¬ 
mung fällt schwächer aus. — Das kann ich mir trotz aller möglichen Erwägungen, 
die ich in Betracht zog, nicht erklären. Auch die Möglichkeit einer Uberdosierung 
schien keineswegs vorliegend. — Hätten wir in diesem Fall lediglich aus dem 
Ausfall der Reaktionen Schlüsse ziehen wollen auf den Verlauf, wir hätten Trug¬ 
schlüsse gezogen. 

Fall III (6). Die ausgedehnte spezifische Erkrankung beider Lungen ist 
durch Röntgenaufnahme gesichert. Er reagiert zu Beginn der Kur verhältnis¬ 
mäßig gut. Erneute Titerbestimmung ergibt nach einiger Zeit Abnahme der 
Reaktionen, obgleich keinerlei Anhaltspunkte gegeben sind für eine Schwächung 
der Energien. — Ich gestehe, daß die Beurteilung eines Krankheitsprozesses 
nur leicht ist, wenn er Gradunterschiede deutlich zu erkennen gibt. — Die im 
Schema angedeuteten Möglichkeiten 7, 8 und 9 kamen in dem mir vorliegenden 
Material nicht zur Beobachtung. Irgendwelche Schlüsse will und kq-nn ich daraus 
nicht ziehen. Ich möchte die Möglichkeit offen lassen, daß sie Vorkommen können. 

Fall IV (10). Es handelt sich um eine chronisch verlaufende ausgedehnte 
Lungentuberkulose 2. bis 3. Grades. Er reagiert ganz ausgezeichnet. Die Tuber¬ 
kulose macht trotzdem langsam Fortschritte, die man schon nach 2 1 / 2 Monaten 
als solche deutlich erkennen kann. Der jetzt wieder angestellte IKT. ergibt 
gleich tadellose Reaktionsstärke. — Da mag man sagen können, daß dies ein 
Zeichen sei für den gewaltigen Kampf, in welchen die Körperkräfte verwickelt 
sind, ohne zu siegen. Würde diese Reaktionskraft erlahmen, würde die Tuber¬ 
kulose schneller Fortschritte machen. — Die Kur vermochte die Reaktionen 
nicht noch stärker zu entwickeln. — Prognose? Keine ganz gute! Lediglich 
auf Grund des Befundes! 
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Fall V (11). Tuberkulose liegt vor. Reaktionen sind vorhanden. Die Kur 
beginnt, es geht ihm besser; die Reaktionen werden kräftiger. Ein Beipiel, 
wie es immer sein sollte. Dem ist nichts hinzuzufügen. — Möglichkeit 12 habe 
ich nicht beobachtet. Ich möchte auf die bei Fall III erwähnten Worte hinweisen. 

Fall VI. (13). Tuberkulose ist erwiesen. Zu Zeiten besseren Befindens 
reagiert er weniger gut als in der Zeit, wo er an Gewicht verliert und fiebert. — 
Folgende Überlegung wäre denkbar: Die fieberhafte Erkrankung war nicht 
spezifischer Natur. Trotz Abnahme kam es ohne Kur doch zu einer Hebung 
spezifischer, auf Partigen reagierender Abwehrkräfte. — Nach Lage der Dinge 
erscheint mir das zum mindesten nicht sehr wahrscheinlich, ist aber nicht un¬ 
denkbar. 

Fall VII. Ich gebe diesen Fall wieder als zweifelhaft tuberkulös. Das 
Bestehen einer aktiven spezifischen Erkrankung konnte nicht exakt nachgewiesen 
werden. Folgerungen in obigem Sinn lassen sich daraus nicht entnehmen. — 
Ein anderer, auch durchaus zweifelhafter Fall reagierte in umgekehrtem 
Sinn, indem es ihm im Laufe der Kur besser ging, er etwas an Gewicht zunahm 
und die wieder angestellte IKR. jetzt schwächer ausfiel. — 

Was entnehmen wir aus diesen Fällen? 

Deycke und Much sprechen von einer mathematischen Antikörperanalyse. 
Ich habe mir 50 vorhandene IKT. zusammengestellt, diese nach allen möglichen 
Richtungen hin verglichen: mit dem Befund, dem Verlauf, der Konstitution, 
dem Alter, der Hautbeschaffenheit, der Jahreszeit (24), der Witterung, Fieber¬ 
bewegungen, ich habe keinerlei Richtlinien finden können. Die sogenannten 
Drüsen der inneren Sekretion könnten Einfluß haben. Zu denken wäre da auch 
an die Geschlechtsdrüsen. Ich habe Männer und Frauen verglichen, ohne 
Erfolg. Nur läßt sich hier leider, das sei betont, der jeweilige Zustand 
schwer taxieren. — Mehrere große Arbeiten, wo gar in der von Brecke (11) 
über 900 Titerbilder zur Verfügung standen, geben keinen Aufschluß. Wie 
steht es nun mit der mathematischen Antikörperanalyse ? Betreffs 
des Wortes Antikörper könnte man vielleicht verschiedener Ansicht sein, darauf 
komme ich zurück. Aber, daß diese IK.-Reaktionen trotz allem wie jede Reak¬ 
tion ganz exakt arbeitenden, streng biologischen Gesetzen unterworfen sind 
und folgen, darüber kann gar kein Zweifel bestehen. Daß sie sich für uns 
noch in Dimensionen höherer und höchster Mathematik bewegen, und nicht 
leicht zu durchschauen sind, uns vielmehr die einfachsten biologischen 
Grundlagen zu ihrer Berechnung noch zu fehlen scheinen, das ent¬ 
nehme ich! 

Auf Zahlenangaben habe ich mich nicht einlassen können, da mir das Material 
zu klein erscheint. Erwähnt sei aber, daß Fall V häufiger zur Beobachtung 
kam. Zusammenfassend kann ich sagen: 

Im allgemeinen besteht die Tendenz des leichter tuberkulösen 
scheinbar auch des klinisch nicht tuberkulösen Organismus, auf 
intramuskuläre Einverleibung der Partialantigene in steigender 
Konzentration bis zu einem gewissen Grade mit zuneh mender intra¬ 
kutaner Reaktionsstärke zu antworten. Zunehmende Reaktions¬ 
stärke geht oft einher mit Stärkung der gesamten Kräfteverhält¬ 
nisse. Auffallend schwache Reaktion ist oft das Kennzeichen eines 
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momentanen Erlah mens der Energien. Doch sind die Fälle, wo 
gerade das Gegenteil zur Beobachtung kommt, keine großen Aus¬ 
nahmen und Übergänge sind zahlreich. Es scheint da die Reaktion 
ganz anderen, sie mit auslösenden, feinen Einflüssen nach zu geben. — 
Für die Prognosestellung ist daher die IKR. mit den Partigenen 
praktisch nicht verwertbar. 

Aus den zweifelhaften Fällen ist zu entnehmen, daß die Reaktionen auch 
nicht geeignet erscheinen als verwendbar zur Unterscheidung eines 
aktiven tuberkulösen Herdes von einem inaktiven, tuberkulösen 
Herd. 

Nun haben eine Anzahl Beobachter je nach der Lokalisation des tuberkulösen 
Herdes bestimmte, in den Partigenen enthaltene Stoffe als vorherrschend bei 
der Auslösung der drei reagierenden Partigene festgestellt. Bei der Knochen¬ 
tuberkulose soll die Bildung der Fett-Antikörper im Vordergrund stehen, die 
gleiche Beobachtung will A. Mayer (12) bei Asthenikern gemacht haben; bei 
deT Lungentuberkulose soll Bildung der Eiweißkörper, wie Mueller (13) und 
Koegel (14) hervorheben, vorherrschen. Mueller nennt letztere geradezu 
, ,albu mintüchtig“! 

Von 50 Titerbildern, die ich so zusammenstellte, daß ich die Reaktionsstärke 
mit einer Zahl bewertete, diese Zahlen, einfacher die Summe der in jedem Feld 
notierten Striche einzeln addierte und die Summen verglich, habe ich keine 
so in die Augen fallenden Unterschiede bekommen, daß ich es wagen könnte, 
Schlüsse zu ziehen. Bestätigen kann ich die Mueller sehe Beobachtung nicht. 
Auch nach ganz anderen Gesichtspunkten vorgehend habe ich keinen Wegweiser 
gefunden, der mich zu einer Erklärung führen könnte. — Es sei hier das Ergebnis 
eingehender Untersuchungen mitgeteilt, die Bürger und Moellers (15) an 
Meerschweinchen angestellt haben, über äntigene Eigenschaften von Tuberkel¬ 
bazillenfetten. Sie kommen zu dem Schluß, daß es ihnen nicht gelungen sei, 
aus Tuberkelbazillen Fette zu extrahieren, die bei intrakutaner Injektion an 
tuberkulösen Meerschweinchen äntigene Eigenschaften auf weisen, ebenso sei 
nach ihren Untersuchungen die Anwesenheit eines gegen die hochmolekularen 
Alkohole unter den Zellipöiden des Tuberkelbazillenleibes wirksamen lipoly tischen 
Antikörpers im tuberkulösen Meerschweinchen-Organismus wenig wahrscheinlich. 

Noch ein anderer Punkt bedarf hier der Erwähnung. 

Die Erfinder legen großen Wert auf strikte Innehaltung der Verwendung 
des jeweils fehlenden Partialantigens. Wolff-Eisner (16) hält dies Moment 
für die wichtigste Frage, die auf diesem Gebiet noch zu lösen sei ,,ob es schadet 
wenn man neben dem Partialantigen A. auch die Partialantigene F. und N., 
gegen welche der Immunitätszustand schon vorhanden ist, mit injiziert“. — 
Erfahrungen über einen sehr genau beobachteten Fall möchte ich mitteilen. 
Derselbe reagierte ausgesprochen gut auf A., auf F. und N. so gut wie nicht. 
Ich behandelte ihn einige Zeit nur mit A.; es ergab sich jetzt eine noch intensivere 
Reaktion auf A., während F. und N. auch deutlich positiv wurden. — Es steht 
mir fern, danach ein Urteil abzugeben. Ich möchte aber auch nach einigen 
anderen Fällen, die nicht ganz so exakt verliefen, zu schließen, dies Vorgehen 
nicht für schädigend halten, solange man natürlich mit der Dosierung unterhalb 
der für das betreffende Partigen im gegebenen Fall liegenden Reizschwelle bleibt. 
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Die große Frage bleibt: Welche auslösenden Momente sind das nun eigent¬ 
lich, die die Reaktion veranlassen? 

Dey cke und Much kamen gemeinsam zu der Erkenntnis, daß ,,eine Schutz¬ 
impfung nur dann möglich sei, wenn in dem Impfstoff sämtliche Bestandteile 
des Tuberkelbazillus in reizender (reaktiver) und damit in Immunität erzeugender 
Form vorhanden sind“. 

Much (6) sagt: „Zur Überwindung der Tuberkulose ist die Summe der 
notwendigen Partialantikörper nötig.“ „Der lebende Erreger enthält die Partial¬ 
antigene in reizender (reaktiver) Form.“ Unter den notwendigen Partial¬ 
antigenen versteht er die, wie oben erwähnt, gewonnenen drei Teilstoffe in der 
„glücklichen Mischung“. Er hält dieselben also für durchaus in erörtertem Sinn 
spezifisch wirksam. 

Wir wollen uns aber doch darüber ganz klar sein, daß ein im Körper bei 
stets gleicher Temperatur befindlicher lebender Tuberkelbazillus von ganz 
anderer chemischer Konstitution sein muß, als ein bei 58° mit 0,5%iger Milch¬ 
säure vorbehandelter Bazillus, der abstirbt und sich auf löst und dessen Teile 
verändert, kalt und tot sind. Daß gegen diese so veränderte Masse von den 
angenommenen bestenfalls ausgerechnet drei Teilstoffen sich in einem überaus 
fein chemisch und nach allen Richtungen abgestimmten Reagens wie dem mensch¬ 
lichen Körper doch ganz andere Bewegungen geltend machen werden, 
als gegen ein lebendes, bei annähernd gleicher Temperatur wachsendes, sich sicher 
verteidigendes, d. h. eventuell selbst Gegenstoffe aussendendes Stäbchen, muß 
einleuchten. Ob die Zerlegung des Bazillus nun „schonend“ vorgenommen wird 
oder nicht, der Endeffekt bleibt schließlich doch der gleiche: Vernichtung 
des Lebens, d. h. gewaltige biologische Veränderungen. Es wäre 
meines Erachtens geradezu unnatürlich, wider die Natur, wenn es anders wäre. — 
Die Tatsache, daß die Friedmannschen und ähnliche Versuche bisher 
wenig Erfolg gehabt haben, kann nichts an obigen Folgerungen ändern. 

Von spezifischen Antigenen im erörterten Sinn kann meines Erachtens auch 
bei den Partigenen nicht gesprochen werden. Die Ansicht Fisch eis (5), wenn 
er sagt: „Der prinzipielle Unterschied zwischen der Behandlung nach Deycke- 
Much und der Tuberkulinbehandlung ist der, daß erstere aktiv immunisierend 
ist, letztere höchstens als antitoxisch bezeichnet werden kann“, will mir nicht 
einleuchten. — Daß in einem von Tuberkeln heimgesuchten Organismus, der 
zweifellos hervorragende Abwehrkräfte zu bilden vermag, ich erinnere an die 
Tausende von Ausheilungen auf Grund von Sektionsbefunden (kleine verkalkte 
Herde), täglich massenhaft Tuberkelbazillen zugrunde gehen, vielleicht der Lyse 
verfallen, was ja nach den Pfeifferschen Versuchen mit Typhusbazillen nicht 
ausgeschlossen wäre, erscheint mir durchaus wahrscheinlich. Wie gefährlich 
ein massenhaftes Zugrundegehen von Bazillen dem Körper unter Umständen 
werden kann, wissen wir nach Erfahrungen und den Lehren von der Anaphylaxie. 
Der Körper weiß das besser! Er wird also einen Gleichgewichtszustand zu 
erstreben suchen und wird — das möchte ich betonen — zum mindesten zwei 
getrennte Arten von Kräften mobil machen müssen, buchstäblich zu richten 
„über Lebendige und Tote“, wenn ich so sagen darf, Antigenkämpfer und Anti¬ 
toxinkämpfer. 

Beiträge xur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 13 
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Stellen wir wir uns nur vor, daß dieser Gleichgewichtszustand dem Organis¬ 
mus schwer fällt, so haben wir eine ungefähre Vorstellung von dem notwendiger¬ 
weise schwankenden Kampf. In Rücksicht auf die Therapie wäre, wenn diese 
Gedanken folgerichtig sind, zu denken an die Möglichkeit einer Kombination 
etwa von Partigenen mit Fried mann oder ähnlich. Fried mann hält Tuber¬ 
kulin für geradezu kontraindiziert, nach Erfahrungen, nicht aus Erwägungen 
heraus. Denn diesen, auch den Fried mannschen liegt die ja tausendfach bestä¬ 
tigte und allgemein anerkannte Vorstellung von der streng spezifischen Bildung 
des Antitoxins gegenüber seinem Partner und des Antigens gegenüber seinem 
Pratner zugrunde, eine Vorstellung, die sich auch Deycke und Much, wie 
aus ihren Arbeiten ersichtlich ist, zu eigen gemacht haben, indem sie immensen 
Wert darauf legen, zu beweisen, daß die ,,aufgeschlossenen“ Bazillenleiber in 
ihrer gesammelten Mischung so ungefähr das Abbild der Lebendigen seien, 
ohne deren peinliche Eigenschaften. — Jedenfalls kommen wir nach obigem 
zu dem Schluß: Spezifische Antigene gegen den lebenden Bazillus nach der 
anerkannten Vorstellung können auch mit den Partigenen nicht gebildet werden. 

Warum reagiert der Körper? Nur der Tuberkulöse? 

Daß der Tuberkulöse nicht nur auf Alt-Tuberkulin reagiert, wissen wir. 
er reagiert mehr oder weniger auf alle Modifikationen der Tuberkuline, auf 
Partigene, ja auf Lösungen ganz anderer Art, z. B. auf Goldlösungen Krysolgan. 
Hierüber sagt Feldt (17): ,,Das injizierte Krysolgan läst nach 24—48 Stunden 
eine spezifische Reaktion an den tuberkulösen Herden und im Gesamtorganismus 
aus. Diese Reaktion zeigt eine Übereinstimmung mit der Reaktion auf Tuber¬ 
kulininjektionen. . . Nach einigen Tagen tritt ein Rückgang der entzündlichen 
Reaktion ein und im günstigen Fall schließen sich daran die Heilungsvorgänge.“ 
Auch Zimtsäure, Hetol vermag Reaktionen auszulösen. Ein Kollege mit offener 
Lungentuberkulose versicherte mir, daß er nach Hetolinjektionen regelmäßig 
geringe Herd- und Allgemeinreaktionen habe. Hetol habe ihm das Leben gerettet. 
Nach geringen Dosen von Alt-Tuberkulin sei er sterbenskrank geworden. Seine 
Gattin, die er infiziert hat, spritzt er auch, das Mittel scheint auch hier anzu¬ 
schlagen. Ich habe mir selbst versuchsweise Hetol in geringer und mittlerer 
Konzentration injiziert. Es hat eher die Wirkung von physiologischer Koch¬ 
salzlösung; nach stärkeren Dosen fühle ich mich am nächsten Tage nicht behag¬ 
lich, möchte diesen Zustand aber nicht als spezifische Reaktion in unserem 
Sinne bezeichnen, während ich ohne merkwürdigerweise auch nur andeutungs¬ 
weise erkennbaren Nachweis eines tuberkulösen Herdes weder auskultatorisch 
noch durch zu wiederholten Malen gemachte Röntgenaufnahmen auf minimale 
Dosen von Alt-Tuberkulin prompt reagiere. — Ferner sollen nach M. von 
Linden (18) Kupferinjektionen örtliche wie allgemeine Reaktion hervorrufen. 
Milchinjektionen sollen in ähnlichem Sinn Wirkung haben usw. 

Alle diese in der erwähnten Art den tuberkulösen Herd beeinflussenden 
Kräfte setzen nun im erkrankten Körper eine zunehmende Tendenz zur Aus¬ 
heilung tuberkulöser Veränderungen. Darin stimmen die Beobachtungen ziem¬ 
lich überein, indem das jeder, der ein derartiges Mittel bemerkt, es von diesem 
nachgewiesen haben will, und Bestätigungen findet. Mag das nun auch nicht 
immer und von jedem der Art behaupteten Mittel so ganz zu treffen, im wesent¬ 
lichen sehe ich keinen Grund, an der Richtigkeit solcher Beobachtungen zu 
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zweifeln. In diesem Zusammenhang interessant erscheinen mir da Gedanken¬ 
gänge, die ich in einer Arbeit von F. Mueller (19) zum Teil wiederfinde. Es 
sei mir gestattet, darauf kurz einzugehen: 

Bei Patienten mit Harnröhrengonorrhöe stellt dieser Versuche an mit Aolan, 
d. h. einer keim- und toxinfreien Milcheiweißlösung, die er intrakutan einspritzt. 
Er erzielt einige Stunden darauf frischen und stark vermehrten Ausfluß. — 
Ungefähr denselben Effekt erreicht er nach intrakutaner Einverleibung von 
Artigon, Typhus-, Cholera-, Tetanus-, Diphtherie- und Patientenserum und 
folgert, daß es sich nicht um eine unmittelbare Wirkung der eingespritzten 
Antigene auf die erkrankte Harnröhre handelt, sondern um eine Reizwirkung, 
die vom Organismus empfunden und von diesem mit einer Abwehrreaktion 
beantwortet wird. Diese Abwehrreaktion oder der sie auslösende Reiz übt . . . 
auch auf andere bereits in Gang befindliche Abwehrvorgänge einen Einfluß 
aus. Die lokale Reaktion des erkrankten Harnröhrenepithels erzielt er auch 
nach intrakutanen Einspritzungen von physiologischer Kochsalzlösung und 
Ringer scher Lösung. Es scheint ihm daher die Schlußfolgerung berechtigt, 
daß ,,bei der intrakutanen Anwendung die Spezifität des Antigens belanglos ist, 
da die eigentliche spezifische Einstellung des Abwehrorgans erst im Organismus 
vor sich geht und von diesem bestimmt wird“. — Mit einigen Einschränkungen 
möchte mir dieser Satz nach dem Tatsachenmaterial auch für die Beurteilung 
sogenannter spezifischer Reaktionen tuberkulöser Herde einleuchten. Daß 
F. Mueller auf die Intrakutanreaktion Wert legt, mag berechtigt sein; ich 
halte das hier nicht für ausschlaggebend. Dagegen möchte ich dem Wort 
„belanglos“ eine Einschränkung geben. Scheinbar sind die Grenzen bei der 
Gonorrhöe für die sogenannte Antigene sehr weit gesteckt. Bei der Tuberkulose 
jedenfalls bewegen sie sich trotz aller Anpreisungen bisher in sehr engem Kreise. 

In folgender Fassung scheint mir aber der Satz auch für die Tuberkulose 
eine gewisse Berechtigung zu haben: „Es spielt die Spezifität des Anti¬ 
gens, solange wir ein tatsächlich spezifisches Antigen gegen die 
Tuberkulose nicht kennen, keine so ausschlaggebende Rolle, wie 
inan vielfach anzunehmen geneigt ist, da die eigentliche spezifische 
Einstellung des Abwehrorgans erst im Organismus vor sich geht 
und von diesem bestimmt wird“. — Daß man nun im Organismus nicht 
die Fähigkeit voraussetzen kann, jedes beliebige Mittel für seine ganz streng 
spezifischen Zwecke umzumodeln, ist einleuchtend. Gewisse Berührungspunkte 
zwischen den speziell durch Tuberkuline, Partigene, Krysolgan, Hetol und 
andere im Körper entstehenden Umwandlungen einerseits und den durch 
Tuberkeln im Körper entstehenden Veränderungen andererseits müssen natür¬ 
lich gegeben sein, genau so wie meines Erachtens Beziehungen verwandtschaft¬ 
licher Natur bestehen müssen, zwischen den durch Aolan, Artigon, Typhus- 
irapfstoff, Kochsalzlösung usw. gesetzten Reizen auf der einen und denen durch 
Gonorrhöe gesetzten auf der anderen Seite. Es soll aber keineswegs gesagt 
sein, daß diese Vergleichsmomente und die sich eventuell entwickelnden Um¬ 
gruppierungen aus Mittel a oder b, weil sie direkt oder indirekt imstande sind, 
eine sog. spezifische Reaktion auszulösen, als gleicher Natur zu denken wären. 
Ist ja doch auch der Endeffekt ein durchaus variierender und abgesehen davon 
scheint es, noch sehr abhängig von individuell bedingten Fähigkeiten. 
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Auf die betreffs Klärung dieser Frage existierenden, schwierigen Versuchs - 
anordnungen und Hypothesen alle näher einzugehen, kann hier nicht meine 
Aufgabe sein. 

Am natürlichsten mag noch die von Wolff-Eisner (20) betreffend die 
Tuberkulinreaktion angedeutete Erklärung scheinen, daß die Resorption von 
dauernd körperfremden Tuberkelbazilleneiweiß eine Überempfindlichkeit bedinge; 
die nun folgerichtig zu erwartende Uberempfindlichkeit gegenüber anderen 
Eiweißsubstanzen, wenn auch in geringerem Grade, sei ja auch vorhanden. 
Trotzdem sagt er aber, sei es keine nichtspezifische Proteinreaktion, wie 
Hueppe (21), Roemer (22) und Klemperer (23) meinen, der Vorgang sei 
vielmehr so zu deuten, daß er eher mit der bekannten Mitagglutination in Paral¬ 
lele zu stellen ist.Nun, daß sich bei diesen Vorgängen Prozesse analog 

denen chemischer Natur abspielen müssen, ist wohl zweifellos anzunehmen. 
Auch scheint mir die Reaktion, oder ich will sagen, die Möglichkeit einer für 
uns wahrnehmbaren sogenannten spezifischen Herdreaktion doch eine aus¬ 
schlaggebende Rolle zu spielen. Eine Erklärung, nach der mir die Reaktionen 
sich abzuspielen scheinen, indem dieselbe mich bis heute befriedigt, geht 
dahin: 

Spezifische, durch Setzung einer tuberkulösen Infektion im 
Körper entstandene Abwehrkomplexe vermögen in Ermangelung 
von streng spezifischen Antikörpern, die mancher Organismus 
ohne Hilfe nicht zu bilden vermag, nach mehr oder weniger längerer, 
voraufgegangenen Vorpräparierung im Körper (vielleicht von 
anderer Seite — Zellen — ausgehend), aus einer ganzen Reihe von 
Mitteln, wie den Tuberkulinen, Gold-Kupferlösungen usw. gewisse 
Gruppen für sich zu verwerten. Nachdem beide Faktoren nun durch 
Vorbereitung — Inkubationszeit — eine Art chemischer Affinität 
zueinander erlangt haben, gehen sie eine lockere Bindung ein, ver¬ 
mittels einer Reaktion, deren Intensität beinahe einen Gradmesser 
darstellen dürfte der Innigkeit der Bindung. Der neu entstandene 
lose Komplex vermag nun einen neuen Antikörper höherer Konsti¬ 
tution abzugeben, der dem ideal Spezifischen näher kommt. Im 
allgemeinen kann die Reaktion jenseits der von uns feststellbaren 
Empfindungsschwelle vor sich gehen und erreicht eine optimale 
Grenze. Wird die Reaktion jetzt stärker, so geht die Bindung der 
beiden in Betracht kommenden Faktoren so innig vor sich, daß der nun 
entstehende Komplex die Fähigkeit verliert, abzugeben. Der erste 
Antikörper wird daher wertlos, ein zweiter kommt nicht zur Bil¬ 
dung. — Nach diesen so in den wesentlichsten Momenten angedeuteten Gesichts¬ 
punkten kann ich mir unendlich viele Vorgänge besser erklären; so unter anderem 
den zu Anfang der Arbeit festgestellten, verschiedenen Eintritt der Alt-Tuber¬ 
kulin- und der Partigenreaktion, also die verschieden lange Dauer der Inkuba¬ 
tionszeit, weiter das Wesen der sogenannten Sensibilisierungsreaktion, die auch 
Kaemmerer (10) in seiner Arbeit als beobachtet erwähnt. — Noch auf eine 
Beobachtung, die Deycke und Much gemacht haben, möchte ich kurz ein- 
gehen. Der Ziegen versuch ist bekannt. Hieraus folgern sie eine bestehende 
zelluläre und eine bestehende humorale Immunität. Mir leuchtet das durchaus 
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ein. Ich halte das aber für ganz natürlich. Denn die Auffassung, daß die Zelle 
das Primäre darstellt, wird dadurch nur erhärtet. Nach meiner Erklärung 
ließen sich aber hieraus sehr wohl Schlüsse ziehen auf die Lokalisation der 
Reaktionen und die Rolle, die hierbei die Zelle spielt, indem ich diese, um mich 
eines sehr drastischen Bildes zu bedienen, einer Apotheke vergleichen möchte, 
die im Bedarfsfall und bei fleißiger Tätigkeit abgibt, unter Umständen auch, 
wenn die Ummodelung.keiner längeren Vorbereitung bedarf, die Affinitäts¬ 
verwandtschaft schon so gut wie vorliegt, blitzschnell arbeitet (Pfeifferscher 
Versuch!). Ob diese aber im Blut keine Filialen eröffnen kann, lasse ich dahin¬ 
gestellt sein. — Daß die Zelle, wenn sie aber merkt, daß ihre notwendigerweise 
jetzt intensivere Arbeit sie gar indirekt schädigt, nicht etwa, solange sie noch 
dazu die Kraft hat, willenlos oder automatisch in dieser Art bis ins Endlose 
sozusagen weiter Reaktionen veranlaßt, nicht so, wie das ein mit verbundenen 
Augen den Körper mit immer weiter steigenden Konzentrationen anregender 
Versucher sich denkt und möchte, sich also nicht so ohne weiteres indirekt aller 
ihr zur Verfügung stehenden, natürlichen Abwehrkräfte entledigt, beweist die 
auch von Kaemmerer (10) auf Grund von Beobachtungen betonte Vorstel¬ 
lung, die ich nach eigenen, einwandfreien Beobachtungen als zu Recht bestehend 
nicht genug unterstreichen kann, ,,daß das Stadium der Überempfindlichkeit 
das Vorstadium des Stadiums der Unempfindlichkeit ist“. — Ist der Gedanke 
sehr fernliegend, wenn man sich eingehend mit obigen Gedankengängen ver¬ 
traut macht, daß die Ursachen jeder infektiösen, fieberhaften Bewegung, über¬ 
haupt jeden Fiebers, anaphylaktische Erscheinungen usw. im Prinzip auf ganz 
ähnliche Vorgänge hinauslaufen? 

Daß in der oben gegebenen Anordnung diese Reaktionen nicht nur innerhalb 
des lebenden Organismus so vor sich gehen müssen, sondern mit geradezu 
erstaunlicher Exaktheit auch noch außerhalb des Körpers an der Blutflüssig¬ 
keit eine Zeitlang zu demonstrieren sind, beweist die Wassermann sehe 
Reaktion (25). Ich darf kurz das Wesentliche streifen: Nehmen wirbeispielsweise 
Typhusbazillen + inaktiviertes Typhusantiserum, den Ambozeptor + Normal¬ 
serum, das Komplement. Ausschlaggebende Rolle spielt der Ambozeptor, also 
der durch 1 / 2 stündliche Erwärmung auf 56° ,,inaktivierte“ Antikörper. Was 
heißt das? Nach obigem ist das wohl verständlich, nämlich: Die in dem 
Ambozeptor in Betracht kommenden Faktoren verlieren nach 
Entnahme nicht gleich die Fähigkeit einer gewissen Steigerung 
ihrer Lebensfähigkeit. 

Infolge der Erwärmung gehen sie eine so innige Bindung ein, daß jetzt der 
Antikörper höherer Ordnung so ohne weiteres nicht mehr los kann. Hierzu 
ist eine Art chemischer Affmitätskraft notwendig, die erst zustande kommt 
durch Bildung eines spezifischen Antikörpers im Normalserum, dem Komplement, 
gegenüber seinem Gegner, in unserem Fall gegenüber den Typhusbazillen. Dieser 
Antikörper besitzt außerordentliches, natürliches Streben nach einem 
Zustandekommen höherer spezifischer Abwehrkörper. Lebende Zellen, in denen 
eine solche Bildung vor sich gehen könnte, sind im Reagenzglas nicht vorhanden, 
wohl aber in den festgewordenen Bindungen des Ambozeptor bereits existierende, 
eng affinitätsverwandte Körper. Diese sucht er mit Energie an sich zu ketten, 
was ihm gelingt. Jetzt hinzukommende Hammelblutkörperchen zusammen 
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mit zugehörigem Hammelblutambozeptor können nicht mehr gelöst werden, 
weil das natürliche Streben der im Komplement entstandenen spezifischen 
Antikörper nach Bildung höherer spezifischer Reaktionskörper bereits befrie¬ 
digt ist. 

Werden wir aber Typhusbazillen mit inaktiviertem Choleraantiserum und 
mit Normalserum zusammenbringen, so werden sich im Normalserum jetzt 
auch zweifellos spezifische Antikörper gegen die Typhusbazillen einzustellen. 
Diese, die Antikörper., stehen aber in keinerlei chemischer Affinitätsverwandt¬ 
schaft zu den in den fest gewordenen Komplexen des inaktivierten Cholera¬ 
antiserums vorhandenen Körpern höherer Ordnung, können diese nicht brauchen, 
bleiben also in ganz loser Bindung. Kommen jetzt Hammelblutkörperchen 
hinzu, so können sich im Normalserum eben diese losen Antikörper auch gegen 
Hammelblut spezifisch einstellen, richtiger umstellen. Diese haben nun eben¬ 
falls das natürliche Streben nach einem Zustandekommen höherer 
spezifischer Abwehrkörper, die ihnen in den festen Bindungen des inaktivierten 
Hammelblutantiserums als eng affinitätsverwandt gegeben sind. Sie reißen 
letztere an sich. Sichtbarer Erfolg: Hämolyse! 

Wir sehen, daß im Reagenzglas zunächst die Spezifität des 
aus dem Normalserum, dem Komplement, gegenüber seinem 
Partner (Typhusbazillen, Hammelblut) entstehenden Anti¬ 
körpers sich durchaus beeinflussen läßt in Richtung des je¬ 
weiligen Gegners, solange der natürliche Drang nach einem 
Zustandekommen höherer, wirksamerer Abwehrkörper unge¬ 
stillt ist. 

Einer der grundsätzlichsten Unterschiede gegenüber der bestehenden Auf¬ 
fassung wäre also nach meiner Erklärung, daß durch Erhitzung auf 
56° das sogenannte thermolabile Komplement im Ambozeptor 
durchaus nicht etwa vernichtet wird, daß nicht dem Ambozeptor 
die Rolle der Bindung zukommt, sondern den im Komplement 
in ihrer natürlichen Wirkung erhaltenen Antikörpern., 

Mit dieser Vorstellung erklärt sich mir, warum die Sternsche Modifikation 
der Wassermann sehen Reaktion, die ganz auf Inaktivierung und Komplement¬ 
zusatz verzichtet, oft dann noch Ausschläge ergibt, wenn die WR. versagt, 
Weiter erklärt sich die Tatsache, daß lediglich kräftiges Schütteln der Lösung 
unter Umständen eine Inaktivierung herbeiführt. Weiter wäre ein Wegweiser 
gegeben für Klärung der Tatsache, daß im anaphylaktischen Schock das Kom¬ 
plement nicht mehr nachweisbar ist. 

Die Ehr lieh sehe Seitenkettentheorie erscheint mir als natürliche Klärung 
der hier vorliegenden Verhältnisse reichlich kompliziert. — Genug vom Gebiet 
der Theorien! Eine exakte Antwort auf obige Frage, welche auslösenden Momente 
das seien, die die Reaktionen veranlassen, muß ausbleiben, weil wir dieselbe 
genauer nicht geben können. Tiefer in die Geheimnisse der arbeitenden 
Natur hier einzudringen, ist auf jeden Fall auch in Zusammen¬ 
hang mit den in Anlehnung an die Partigene neu entstandenen 
Deycke-Muchschen Anschauungen bisher nicht gelungen. — Einige 
Schlußworte zur Therapie mit den Partialantigenen, soweit bei meinem kleinen 
Material nach durchschnittlich 4—5 monatlicher Behandlung von Erfahrungen 
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die Rede sein kann. Da habe ich doch den Eindruck gewonnen, daß die Mehr¬ 
zahl der behandelten Fälle ersten und zweiten Grades durch die Partigenkur 
günstig beeinflußt wurde. Schädigungen kamen überhaupt nicht zur Beobach¬ 
tung. Meist war die Kur bis zu Ende durchführbar. Wo für den einzelnen Fall 
die Reizschwelle eher erreicht schien, machte sich das durch keine weiteren 
Fortschritte geltend, nicht aber, wie es bei Alt-Tuberkulin häufig der Fall ist, 
durch, wenn auch nur zeitweise mehr oder weniger intensive, scheinbare Rück¬ 
wärtsbewegung. Ich betone, daß anderweitige Heilfaktoren in der Klinik nicht 
in Frage kamen und auch sonst kaum in Frage kommen konnten. Die Patienten 
blieben zum großen Teil bei der gewohnten Arbeit bis zur erfolgten Genehmigung 
eines Heilstättenverfahrens, die sich für mich glücklicherweise meist über Monate 
hinzog. Sie kamen zur ambulanten Behandlung, es handelte sich meist um 
Kassenpatienten. Der an sich berechtigte Einwand: „Wer weiß, ob es nicht 
auch ohne das besser geworden wäre“, der ja gerade bei der Tuberkulose, einer 
oft spontan sich bessernden Krankheit, berechtigt erscheinen mag, verliert in 
unseren Fällen jedenfalls an Wahrscheinlichkeit. Eine Heilung habe ich nicht 
gesehen. Solange wir kein besseres Mittel kennen, sollten aber meiner Auf¬ 
fassung nach, was die spezifische Therapie anbelangt, die Partigene neben 
allen anderen Heilfaktoren mit an erster Stelle fungieren. 

Somit befinde ich mich ungefähr in Übereinstimmung mit einigen, von 
Dey cke (9) 1919 in seiner Arbeit „Die Bekämpfung der Tuberkulose mit Partial¬ 
antigenen“ niedergelegten Ansichten, die in deij wesentlichsten Punkten Dey cke- 
Much sehen Anschauungen früherer Jahrgänge um einige Längen nachgeben, 
indem sie auch den für unser Material tatsächlich obwaltenden Verhältnissen 
besser Rechnung tragen. — Muchs neue, populär geschriebene Arbeit „Die 
Partigengesetze und ihre Allgemeingültigkeit, Erkenntnisse, Ergebnisse, Erstreb¬ 
nisse“ ist meinen einfachen Gedankengängen unfaßbar. 
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Über die diagnostische Verwertbarkeit der Partigen¬ 
methode in der Dermatologie und den histologischen 
Anfban der Partigeniinpfpapel. 

. Von 

L. Arzt und L. Kanter. 

(Aus der Universitäts-Klinik für Dermatologie und Syphiiidologie in Wien. 

[Vorstand: Hofrat Professor Dr. G. Riehl.]) 

(Eingegangen am 13. 7. 20.) 

Deycke und Much haben die immunbiologische Diagnostik und die Therapie 
der Tuberkulose durch die Methode der Partialantigene wesentlich bereichert. 
Es ist ihnen gelungen, durch Milchsäurebehandlung den Tuberkelbazillus auf¬ 
zuschließen, die toxisch wirkenden Bestandteile mit dem Filtrat (L) zu Ent¬ 
fernen und den übrig gebliebenen Rückstand in eine Eiweiß (A), Fettsäuren 
und Lipoid (F) und Neutralfett und Wachsalkohol (N) enthaltenen Gruppe 
zu spalten. Von der Voraussetzung ausgehend, daß die Immunität gegen die 
obengenannten einzelnen Spaltungsprodukte des Tuberkelbazillus verschieden 
entwickelt sei, will Deycke und Much demgemäß auch die Behandlung mit 
Partialantigenen eingeleitet wissen, um so die fehlenden Partialantikörper 
neu zu bilden und auf diese Weise eine geschlossene Immunität zu erzeugen. 

Obwohl seit der ersten Veröffentlichung fast ein Dezennium verstrichen 
ist, hat sich die Partigenmethode noch nicht die große Masse der Ärzte erobert, 
sie findet überzeugte, unermüdliche Verfechter, erfährt dagegen allerdings 
auch einige Ablehnungen. 

Daß die Dermatologie für jede neue diägnostischö Methode des Tuber¬ 
kulosenachweises dankbar wäre, braucht nicht näher ansgeführt werden, 
ist doch in keinem anderen Gebiet der Medizin die Differentiafdiagnose zwischen 
Tuberkulose und Erkrankungen anderer Ätiologie so schwer zu stelleh und 
werden doch eine ganze Reihe von typischen Erkrankungen der Haut mit 
der Tuberkulose in Zusammenhang gebracht; ohne daß der sichere Beweis 
dafür zu erbringen wäre. 

Selbst der — oft erst nach mühevoller Arbeit, oft überhaupt nicht zu 
erbringende — Tuberkelbazillennachweis im Schnittpräparat ist ja liur unter 
ganz bestimmten Voraussetzungen beweisend und so ist man genötigt, 2u den 
Beweisen „zweiter Ordnung“ (Lewandowsky) für die tuberkulöse’ Ätiologie 
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zu den verschiedenen Tuberkulinreaktionen (Pirquet, Mantoux, Moro usw.) 
zu greifen. 

Da aber alle diese Reaktionen nur ein Anzeiger für die Immunitätsbereit¬ 
schaft eines Individuums sind, die durch einen in der Jugend erworbenen, 
bereits längst ausgeheilten kleinen Tuberkuloseherd hervorgerufen sein kann, 
so sind für das erwachsene Individuum nur negative Ergebnisse der Tuberkulin¬ 
prüfung verwertbar, oder für eine klinisch typische Erkrankung andauernd 
positive in einer Massenuntersuchungsreihe. 

Die in der Praxis bereits vielfach angewendete Partigenmethode hat besonders 
in der Dermatologie eigentlich nur von Wenigen Beachtung gefunden. Das 
reiche Material der Klinik bot uns Gelegenheit, die bestehende Lücke teilweise 
auszufüllen und über den klinischen Wert der Deycke-Muchsehen Methode 
im allgemeinen, wie über die im Anschlüsse an die Injektionen auftretenden 
lokalen Gewebsveränderungen Untersuchungen anzustellen. Dieser klinische 
Wert eines immuntherapeutischen Präparates hängt einerseits von dem damit 
zu erzielenden Behandlungserfolg ab, andererseits von der eventuellen 
Verwertbarkeit zur Diagnosestellung. 

Die Behandlung der Hauttuberkulosen mit den Partialantigenen haben 
schon einige Autoren versucht und nebenbei auch eine Auswertung des Immun¬ 
titers der Patienten vorgenommen, aber die Frage ,,leistet uns die Partigen¬ 
methode in der Diagnostik der Hautkrankheiten mehr als die bisher 
üblichen Verfahren“ ist bisher auf größerer Basis noch nicht bearbeitet 
worden. Auch die Vertreter anderer Fächer urteilen über den diagnostischen 
Wert der Partigenmethode nicht übereinstimmend, während einzelne die 
Partigendiagnostik weit über alle anderen Tuberkulinproben stellen, sehen 
andere in diesem neuen Verfahren keinen besonderen Vorteil. Eine weitere, 
durch die Eigenart der Methode gegebene, engere Fragestellung ,,Wie ver¬ 
halten sich die verschiedenen Hauttuberkulosen zu den (in den 
Partialantigenen enthaltenen) Spaltungsprodukten der Tuberkel¬ 
bazillen 44 wird von den verschiedenen Autoren nicht übereinstimmend beant¬ 
wortet. 


A. Die diagnostische Verwertbarkeit der Partialantigene. 

Einer der größten Vorteile der Partigenmethode, worauf viel zu wenig 
Gewicht gelegt wird, besteht darin, daß wir durch sie erst rein und abgestuft 
arbeiten gelernt haben. Es war ja dies auch nach den alten Methoden tunlich, 
aber so systematisch, wie es Deycke und Much durch ihre bequeme Kasten¬ 
anordnung möglich gemacht haben, ist es früher sicher nur in Ausnahmsfällen 
durchgeführt worden. Bezüglich der Technik möchten wir kurz erwähnen, 
daß sie — in der Hand eines geübten Arztes — leicht ist. Wechselt aber der 
die Injektionen ausführende Arzt, erhält man sofort abweichende Resultate. 
Die Injektionen müssen intradermal vorgenommen werden, aber nicht allzu 
oberflächlich, in welchen Fällen man leicht Nekrosen bekommt, die — da wir 
selbe auch ab und zu an der Kontrollstelle beobachten konnten — manchmal 
auf das Konto des Karbolsäurezusatzes zu setzen sein dürften. Narbenbildung 
im Anschluß an besonders entzündliche Impfpapeln lassen sich nicht immer 
vermeiden, weshalb es vorteilhaft ist, als Injektionsort die Haut des Ober- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Über die diagn. Verwertbarkeit d. Partigenmethode i. d. Dermatologie usw. 195 

Schenkels zu wählen. Im übrigen decken sich unsere Erfahrungen über Technik 
mit jenen anderer Autoren. 

Um über das ziemlich reiche Material eine Übersicht zu erlangen, haben 
wir aus Zweckmäßigkeitsgründen der Einteilung Zielers folgend — ohne 
damit in diese strittige Frage überhaupt eingreifen zu wollen — unsere Fälle 
nach Gruppen gesondert. 

I. Partigenimpfung bei sicherer Hauttuberkulose. (Nach Zieler.) 


Klinische Diagnose Zahl der Fälle 


| 

Lupus vulgaris. 32 

Tbc. verruc. cutis. 2 

Skrophuloderm. 6 

Erythema indur. Bazin .... 3 

Lichen scrophulosorum .... 2 

Papulonekrotisches Tuberkulid . 4 


Mit Ausnahme eines Falles von Tbc. verruc. cutis und eines schwer herab¬ 
gekommenen Patienten mit Lupus vulgaris des Gesichtes und nebenbei be¬ 
stehender Lungentuberkulose reagierten alle Fälle auf Partigeninjektionen mit 
der Bildung von Impfpapeln; natürlich waren bedeutende Unterschiede in 
der Stärke der Reaktion vorhanden, insoferne, als die schwächst positiven 
z. B. nur auf die stärkste Konzentration von A und F mit einer Impfpapel 
antworteten, während andere selbst bei größerer Verdünnung (100—lOOOfach) 
noch solche bekamen. Besonders stark reagierten die Fälle von Erythema 
induratum Bazin, ja in einem Falle trat im Anschluß an die Injektion infolge 
nekrotischen Zerfalls der Impfpapel eine ausgesprochene Narbenbildung an 
den Injektionsstellen auf. Bemerken möchten wir, daß der Großteil der mit 
Partigenen untersuchten Patienten dem Ambulatorium entstammt; es befand 
sich unter ihnen nur einer, der durch seine Krankheit an Kräften stärker 
heruntergekommen war. Bei Patienten mit starker Reaktion auf die Partigene 
war auch die Pirquetreaktion ausnahmslos positiv, aber gerade bei Patienten, 
die bei der Partigenauswertung einen wenig entwickelten Immunitätstiter 
aufwiesen, erhielten wir öfters einen negativen Pirquet, so daß sich die Partigen¬ 
methode überlegen zeigte. Die Stärke der positiven Reaktionen auf Partigene 
ging meist mit der Ausbreitung und Intensität der Entwicklung des Krankheits¬ 
prozesses parallel. 

Die fast ausnahmslos positiven Auswertungsergebnisse bei sicheren Haut tuber¬ 
kulösen, die wir an unseren Patienten sahen, stehen im Widerspruch mit den Unter¬ 
suchungen Spitzers 1 ), der unter 107 Fällen von Hauttuberkulose 63 für N, 85 für F, 
80 für A und 102 für M.Tb.R. reaktionsfähig fand, somit mit seinen Ergebnissen weit hinter 
unseren Resultaten zurückbleibt. 

Gerade bei der klinisch so differenten Hauttuberkulose wäre ein verschiedenes An¬ 
sprechen auf die einzelnen Abbauprodukte (A, F und N) vielleicht zu erwarten gewesen. 
So betonte W. Müller die Verschiedenartigkeit der statischen Immunität bei Lupus 

x ) Eine Arbeit Polland u. Kienes (Derm. Zeitschr. 1920, H. 3) konnte nicht mehr 
berücksichtigt werden, 
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vulgaris im Gegensatz zu anderen tuberkulösen Erkrankungen, insbesondere die stärkere 
Entwicklung der Fettantikörper, während Gerson im allgemeinen keine Unterschiede 
in den Reaktionen bei den Hauttuberkulosen durch Partigenimpfung herausfinden konnte, 
wenn auch, bei exanthematischer Hauttuberkulose ein vergleichsweise geringes Ansprechen 
auf Tuberkuloalbumin (A) anzutreffen sei und auch bei Lupus vulgaris die gegen A ge¬ 
richtete Antikörperbildung wesentlich zurück bleibt. Adam behauptet, daß lupösen 
Erkrankungen die Steigerung der Empfindlichkeit gegen die Fettbestandteile (F und N) 
des Tuberkelbazillus (bis zur Verdünnung 1: 10 Mül.) eigen sei. 

Im teilweisen Gegensatz zu diesen Autoren konnten wir kein Auswertungs¬ 
bild als füf eine Erkrankung typisch herausfinden, und die Gesamtresultate 
der Reaktionen auf A, F und N weichen kaum voneinander ab. 


II. Partigenimpfungen bei Erkrankungen, deren Zugehörigkeit zur 
Tuberkulose nicht erwiesen oder fraglich ist. (Nach Zieler.) 

Während Zieler zwischen sicheren Hauttuberkulosen und nicht erwiesenen 
oder fraglichen unterscheidet und damit ja gewiß manchen* Erkrankungen 
einen Zwang antut, aber doch immerhin eine Einteilung geschaffen hat, so 
läßt das äußerst kritische Referat Jadassohns vielfach gerade diese Frage 
offen. Die Zielersche Einteilung akzeptierend, kommen für diese Gruppe 
unter unseren Untersuchungen ganz besonders zwei Erkrankungen in Betracht: 
Der Lupus erythematodes und das Sarkoid Boeck. Und gerade bezüglich 
dieser beiden Erkrankungen herrscht insofern© eine Übereinstimmung, als 
beide erwähnte Autoren sie nicht den sicheren Hauttuberkulcsen zuzählen, 
ein weiterer Beitrag zur ätiologischen Klärung daher wohl nur erwünscht sein 
könnte. 


* 

i 

■ ' ■ ■■ 

Davon 1 


y ■ 

Klinische Diagnose 

Zahl d. Fälle 

1 

stark 

positiv 

| mittelstark | 

± 

| negativ 

Lupus eryth. . . . 

36 

11 

1 ! 

17 

8 

! 

Sarkoid Boeck . . 

2 

— 

— 

2 

— 

Sklerodermie . . . 

5 

3 

— 

— 

2 

Psoriasis. 

3 


— 

-— 

‘ 3 


Da gerade beim Lupus erythematodes der Tuberkelbazillennachweis nie 
einwandfrei geglückt ist, der Tierverusch auch ntir ab und zu positiv ausfiel, 
die Histologie kein Wegweiser war, so muß man jseine Ansicht über die Ätiologie 
dieser Erkrankung auf Beweise zweiter Ordnung, wie unter änderen die Tuber¬ 
kulinreaktionen, gründen. 

Wir untersuchten 36 Kranke mit Lupus erythematodes, von denen 28 auf 
Partigeninjektionen durch Bildung ausgesprochener Jmpfpapeln, (darunter .11 
außerordentlich stark und 17 mittelstark) reagierten, 8 . Patienten wjepen auf 
d;e Partigeninjektion so schwache Erscheinungen an der Injektionsstelle auf, 
daß, man im.Zweifel sein kann, ob sie als positiv oder negätiv aufzufassen sind. 
Bei dieser Untersuchungsreihe wurden'also wie auch mit den bisherigen Er¬ 
gebnissen der Tuberkulinprüfung absolut einheitliche .Resultate nicht .erzielt. 
Immerhin ist die Zahl von 77°/ 0 ausgesprochen positiven Reaktionen doch eine 
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so hohe, daß auch durch diese Untersuchungsmethode ein weiterer Hinweis 
für den Zusammenhang mit Tuberkulose möglich erscheint. 

Die vergleichsweise bei diesen Fällen angestellte Pirquetreaktion mit ATK 
w ar bei den erstgenannten 11 Fällen ausnahmslos positiv. Unter den 17 Patienten 
mit mittelstarken Reaktionen auf Partigene konnten wir meist einen negativen 
oder nur ganz schwach positiven Pirquet ablesen, nur in 3 Fällen war er mit + 
oder ++ zu bezeichnen. Die in der Frage der Ätiologie des Lupus erythematodes 
am wichtigsten zu bewertenden Fälle sind die 8 nicht oder ganz schwach 
reagierenden Patienten. Die Pirquetreaktion war bei ihnen ebenfalls negativ. 
Bei 4 Patienten war es aus äußeren Gründen nicht möglich, Untersuchungen 
mit anderen Tuberkulinen anzustellen. Zwei weitere wiesen auf eine Intra- 
dermoinjektion von 0,001 g ATK eine ausgesprochene Impfpapel mit breitem 
entzündlichen Hof auf. Die letzten 2 Fälle untersuchten wir wiederholt mit 
der Partigenmethode, erhielten aber immer dasselbe negative Ergebnis. Erst 
als wir nach 10 Monaten die Patienten abermals nach der Partigenmethode 
auf ihren Immunitätstiter auswerteten, bekamen wir ein eindeutig positives 
Resultat, wobei bemerkt werden soll, daß die Kranken inzwischen nur lokal 
behandelt wurden. Diese Veränderung in der Reaktion soll nur mitgeteilt 
werden, ohne daraus irgendwelche Schlüsse zu ziehen. 

Die Reaktionen auf die verschiedenen Antigene waren gerade beim Lupus 
erythematodes nicht gleichmäßig. Am stärksten waren die Antikörper gegen N, 
am schwächsten gegen A entwickelt, während F in der Mitte zwischen beiden 
sich befand. Diese Beobachtung steht in teilweisem Widerspruche mit den 
an der Wiener Lupusheilstätte gesammelten Erfahrungen W. Müllers, der 
eine auffällige Armut bzw. Fehlen der Fettantikörper bei dieser Erkrankung 
feststellte. Wenn in unseren Fällen von Lupus erythematodes die Reaktionen auf 
die Teilpartigene verschieden waren, so erwiesen sie sich doch nicht so aus¬ 
gesprochen, daß wir von einem für diese Erkrankung t}q)ischen Immunitäts¬ 
bild sprechen könnten, denn es kommt im einzelnen Falle vor, daß gerade 
gegen A und F die Antikörper stärker entwickelt sind als gegen N. W'enn man 
aber die Reaktionen aller 36 Patienten zusammenzählt, fällt die durchschnitt¬ 
liche Stärke der gegen N gebildeten Antikörper jedenfalls auf. Im allgemeinen 
waren die Reaktionen bei an Lupus erythematodes Erkrankten auf die Partigen¬ 
injektionen schwächer als jene bei Lupus vulgaris-Patienten. Eine Herdreaktion 
konnten wir nie beobachten, wohl erzählten einige Patienten von im Anschluß 
an die Injektion auf getretenem Fieber. 

Bei der Prüfung der Lupus erythematodes-Fälle mit Partigenen machten 
wir die vielleicht nicht unwichtige Beobachtung, daß je geringer die Ent¬ 
zündungserscheinungen des Krankheitsherdes sind, um so schwächer auch die 
Reaktionen auf die Partigeninjektionen ausfallen; ja alle nicht reagierenden 
Fälle zeigten fast keine Zeichen von Entzündung. Für die Praxis wichtig ist 
die von uns gemachte Erfahrung, daß diese negativ reagierenden, klinisch 
wenig oder gar keine entzündlichen Symptome zeigenden Lupus erythematodes- 
Fälle ein dankbares Objekt der lokalen Therapie darstellen und in wenigen 
Wochen zur Abheüung kommen, während gerade die stark positiv reagierenden, 
lebhaft entzündlichen Fälle ein Noli me tangere für jede energische Behandlung 
bilden. Mit einem Worte, der Immunitätstiter scheint mit dem Grade der 
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entzündlichen Erscheinungen zu steigen und die für die lokale Therapie aus¬ 
sichtsreichen Fälle von Lupus erythematodes besitzen nur geringe Immunitäts- 
bereitschaft. 

Es liegt natürlich ferne, auf Grund der Untersuchung einer bescheidenen 
Anzahl von Fällen von Lupus erythematodes auf ihr Verhalten der Partial- 
antigenmethode gegenüber ein Wort über die Ätiologie dieser Erkrankung 
sprechen zu wollen, um so mehr als die genaueste klinische und biologische 
Untersuchung an diesen Patienten wegen ihrer nur ambulatorischen Beobach¬ 
tung nicht möglich war. Wir stellten diese Untersuchung nur an, weil gerade 
am Lupus erythematodes mit seiner ungeklärten Ätiologie alle Untersuchungs¬ 
methoden zur Lösung der Frage herangezogen werden müssen. Da größere 
Erfahrungen über die Partigenreaktion bei Lupus erythematodes nicht vor¬ 
liegen, wollen wir diese Untersuchung nur als weiteren Baustein zu der noch 
ausstehenden Klärung der Ätiologie hinzufügen. Die 2 Patienten mit einem 
Sarkoid Bo eck (die Diagnose wurde histologisch verifiziert) bekamen wohl 
auf die stärksten Konzentrationen Impfpapeln, doch zeichneten sie sich durch 
geringe Entzündungserscheinungen in der Umgebung der Injektionsstelle aus. 
Die Intradermoreaktion (1: 1000 ATK) war deutlich positiv; die eine Patientin 
erzählte, im Anschluß an die Injektion Fieber bekommen zu haben. Die 
3 Psoriasisfälle reagierten negativ, von den 5 Sklerodermiefällen waren 3 positiv 
— davon 2 stark — und 2 vollkommen negativ. 

B. Das histologische Bild der Partigenimpfpapel. 

Die lokalen Gewebsveränderungen nach Einbringen der verschiedensten 
Tuberkuline wurden bereits vielfach studiert (V. Klingmüller, Jadassohn, 
Bandler und Kreibich, F. Daeis, L. Pick, Oppert, Noeßke, König, 
Zieler usw.). Zieler hat vor allem in einer umfassenden Arbeit sich ausführ¬ 
lich mit dieser Frage beschäftigt und eigene grundlegende experimentelle Unter¬ 
suchungen mit einer Reihe von Tuberkulinen angestellt. Dabei erscheint als 
prinzipiell wichtig die Frage „auf welche in den verschiedenen Tuberkulinen 
enthaltenen Stoffe die exanthemischen Veränderungen zurückzuführen sind“. 

Obwohl Zieler schon im vornhinein betont, daß sie diffusionsfähig sein 
müssen, hat er auch noch durch Verwendung von Dialysaten durch Kollodium 
säckchen den Beweis erbracht, daß auch gelöste Stoffe die gleichen Veränderungen, 
wenn auch vielleicht geringer ausgebildet, hervorrufen können. 

Dieser Arbeit Zielers stehen im schroffen Gegensatz die Ansichten Picks 
und Daeis gegenüber, welche die Entstehung der tuberkulösen Strukturen 
auf Bazillenleiber zurückf(ihren. 

Wenn auch unserer Meinung nach durch die Arbeiten Zielers die Frage 
der Entstehung der lokalen Gewebsreaktion heute dahin zu beantworten ist, 
daß diese lokalen Produkte auch ohne jede Anwesenheit korpuskulärer Elemente 
bei Tuberkulösen entstehen können, so hat doch gerade die histologische Struktur 
der Partialantigenimpfpapel bisher keine eingehende Beurteilung erfahren. Nur 
Münzer erwähnt die Untersuchung einer A-Papel, welche ein dem spezifisch 
tuberkulösen Granulationsgewebe sehr nahekommendes Bild auf wies. 

Da in den Partialantigenen außerdem ein Tuberkulinpräparat vorliegt, 
das infolge seiner Herstellungsweise von den bisher gebräuchlichen vollständig 
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abweicht und bei dem — nach einer freundlichen Mitteilung Deyckes — 
„korpuskulare Elemente, wenn man darunter unveränderte, wenn auch noch 
so kleine Bazillenstückelchen versteht“ absolut fehlen, weil das bei der Her¬ 
stellung der Partialantigene zur Verwendung kommende Verfahren eine voll¬ 
ständige Auf Schließung der Bazillen herbeiführt, wurde auch die Frage der 
histologischen lokalen Veränderungen nach Partialantigenen in dieser Arbeit 
berücksichtigt. 

Im ganzen kamen 27 Impfpapeln von 11 Fällen zur histologischen Unter¬ 
suchung. In 4 Fällen handelte es sich um einen Lupus vulgaris, in 6 Fällen um 
einen Lupus erythematodes und einmal um ein papulonekrotisches Tuberkulid. 
Der kürzeste Termin, zu welchem die Exzision nach der Partigenimpfung vor¬ 
genommen wurde betrug 6, der längste 100 Tage. Teilweise wurden in diesen 
Fällen die lokalen Reaktionsherde nach A, F und N, teilweise aber nur eine 
Papel, meist die nach N untersucht. Zwei Fälle konnten auch mehrmals zu 
verschiedenen Zeiten exzidiert werden. 

Zu Vergleichsuntersuchungen erhielten einige mit Partigenen injizierte Patienten 
auch das vonDeycke zur Behandlung der Lepra in den Handel gebrachte Nastin. Gleich¬ 
zeitig soll bemerkt werden, daß die Untersuchung von Papeln nach Nastininjektionen 
(am 22. und 45. Tag) bei zwei Patienten, die auf Partigene mit der Bildung tuberkuloiden 
Gewebes reagierten, vollständig uncharakteristische Bilder lieferte. 

Die lokalen Reaktionsprodukte, welche sich an der Einbringungsstelle der 
Partigene entwickelten, w r aren zwar recht verschieden, doch können immerhin 
zwei typische Erscheinungsformen daraus kombiniert werden. 

Die erste Gruppe zeigt vollständig uncharakteristische Entzündungsprozesse, 
teils oberflächlich gelegen, teils auch mit den Gefäßen sich in die Tiefe ziehend. 
Einheitlich aus Lymphozyten aufgebaut, fehlt jeder Anhaltspunkt, an einen 
spezifischen Prozeß zu denken. 

Den Gegensatz hiezu bieten Bilder, die zahlreiche Knötchen in den ver¬ 
schiedensten Schichten der Kutis zeigen, welche sich aus Epitheloid- und auch 
oft reichlich aus Riesenzellen zusammensetzen, so daß die Diagnose auf tuber- 
kuloides Gewebe gestellt werden muß. 

Zwischen diesen beiden Extremen der histologischen Befunde findet sich 
eine Reihe von weniger charakteristischen Ubergangsbildem. 

Zum Zustandekommen der ausgeprägten tuberkuloiden Struktur ist — wie 
natürlich — eine längere Zeitepoche erforderlich. 

Dies zeigt recht beweisend ein Fall von ausgebreitetem Lupus vulgaris, 
der bei der ersten Exzision nach 6 Tagen vollständig banale, rein entzündliche 
Gewebsveränderungen aufwies, während bei einer zweiten Exzision, 100 Tage 
nach der Partigeninjektion, bereits tuberkuloides Gewebe nachgewiesen werden 
konnte. 

Am frühesten konnte die tuberkuloide Struktur 14 Tage nach der Impfung, 
wenn auch noch wenig charakteristisch ausgeprägt, gefunden werden. 

Ein Unterschied in den histologischen Reaktionsbildern je nach dem Haut¬ 
leiden konnte nicht ermittelt werden. 

So gab gerade ein Fall (3236) von Lupus erythematodes, am 68. Tag nach 
der Injektion exzidiert, verschiedentlich ausgeprägte tuberkuloide Bilder mit 
reichlich Riesenzellen und Epitheloidzellen, ja sogar beginnende zentrale Nekrose. 
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Nur durch die zwischen den Knötchen sich befindende reichliche Rund- 
zellenijifiltration weicht er von den bekannten Bildern der Hauttuberkulose ab. 

Ob die erwähnten aus Rundzellen bestehenden Infiltrate mit den typisch 
tuberkuloiden Bildern im Zusammenhang stehen, läßt sich nicht entscheiden. 
Auffallend aber ist immerhin, daß gerade diese oft bis in die Tiefe der Kutis 
anzutreffenden Zellanhäufungen vielfach eine perivaskuläre Anordnung zeigen. 
Dieses Lagerungs Verhältnis, welches besonders bei elektiver Darstellung des 
elastischen Gewebes sichtbar wird, weisen auch* allerdings nur an einzelnen 
Stellen, die Anhäufungen der Epitheloidzellen auf. Meist ist bei ausge¬ 
sprochenem tuberkuloiden Bau eine elektive Darstellung der elastischen 
Fasern, wie das auch Oppenheim fand, nicht mehr möglich. 

Eine weitere Frage, die noch eine Beantwortung erheischen dürfte, war die, 
ob nicht die Impfpapeln der einzelnen Partigene A, F und N im histologischen 
Bilde oder in ihrer klinischen Erscheinungsform miteinander differieren. 

Und gerade diesbezüglich ist der letzt zitierte Fall von Interesse, da er weit¬ 
gehende tuberkuloide Veränderungen in der N-Impfpapel zeigte, also gerade 
bei jenem Partigen, das nach einer freundlichen Mitteilung von Deycke das 
am weitgehendst aufgeschlossene Präparat ist. Die histologische Untersuchung 
der A- und F-Papel konnte, da die lokalen Reaktionen nur kurz bestanden, 
nicht vorgenommen werden, sodaß also wohl mit Sicherheit eine weitgehenedre 
Umwandlung des Gewebes ausgeschlossen werden kann. 

Auch in einem anderen Fall — es handelt sich um ein papulonekrotisches 
Tuberkulid — war die am 60. Tage nach der Injektion exzidierte N-Papel 
(Verdünnung von 1: 1000) im histologischen Bild vielfach von einem Tuberkulid 
nicht zu differenzieren; außer Knötchen aus Epitheloid- und Riesenzellen fand 
sich auch ein größerer Verkäsungsherd, während die A und F Papel restlos 
geschwunden waren. In anderen Fällen zeigten sich zwar Papeln nach A, F 
und N ohne daß jedoch ein verschiedenartiges histologisches Bild gefunden 
wurde. 

Überhaupt erscheint das Auftreten von Nekrosen resp. Verkäsungsherden 
ein nicht gerade seltener Befund nach Partigenimpfung zu sein. Dreimal konnte 
ein solcher Befund erhoben werden, und zwar je einmal in einer A-, in einer 
N- und in einer F-Papel. 

Es muß also die angeschnittene Frage, ob die einzelnen Papeln bezüglich 
ihrer histologischen Struktur differieren, im allgemeinen wenigstens im nega¬ 
tiven Sinne beantwortet werden. Die A-Papel ist meist nur von kurzem Bestand, 
schwindet ziemlich rasch und ist, da doch zur Ausbildung so weitgehender 
Veränderungen, wie es das tuberkuloide Gewebe vorstellt, längere Zeit erforder¬ 
lich ist, später überhaupt nur schwer zur Untersuchung zu bekommen. Ähn¬ 
lich, wenn auch vielleicht nicht so ausgeprägt, verhält es sich mit der F-Papel. 
Die N-Papel jedoch erscheint außerordentlich resistent und kann auch nach 
langer Zeit exzidiert werden. 

Fassen w r ir das Ergebnis der histologischen Untersuchung der nach intra¬ 
kutanen Injektionen von Partigenen entstehenden Hautveränderungen zu¬ 
sammen, ergibt sich einerseits das Auftreten von vollständig unspezifischen 
Prozessen meist kurze Zeit nach der Injektion, andererseits entwickeln sich 
auch Gewebsveränderungen, von ausgesprochener tuberkuloider Struktur, die 
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weitgehende Ähnlichkeit mit jenen Prozessen, wie wir sie insbesondere bei 
manchen Formen der Tuberkulide finden, besitzen. 

Eine Differenz in den histologischen Bildern der Impfpapel, ob sie nach 
A, F oder N entstanden, konnte nur insofeme festgestellt werden, als die 
N-Papel von längstem Bestand anscheinend die weitgehendsten Veränderungen 
zeigte. 


Schlußsätze: 

1. Die Partigenmethode ist in der Dermatologie diagnostisch 
verwertbar. Sie ist empfindlicher als der Pirquet, steht aber der 
Intradermoreaktion mit hohen Tuberkulindosen nach. 

2. Bei den untersuchten „sicheren Hauttuberkulosen“ sind die 
Antikörper gegen A, F und N ziemlich gleichmäßig entwickelt. 

3. Unter 36 Lupus erythematodes-Fällen fanden sich nur 8, die 
auf Partigene zeitweilig nicht positiv reagierten. Die relativ hohe 
Zahl der positiv reagierenden Lupus erythematodes-Fälle spricht 
für den Zusammenhang dieser Erkrankung mit Tuberkulose. 

4. Bei Lupus erythematodes-Kranken scheinen die Antikörper 
am stärksten gegen N, am schwächsten gegen A ausgebildet zu sein. 

5. Je geringer die entzündlichen Erscheinungen der Lupus erythe- 
matode8-Herde ausgebildet sind, desto schwächer ist der Immuni¬ 
tätstiter entwickelt. Fälle mit negativer Reaktion auf Partigen¬ 
impfung sind die günstigsten Objekte für eine lokale Therapie. 
Stark reagierende Fälle stellen ein Noli me tangere für jede ener¬ 
gische Lokalbehandlung dar. 

6. Histologisch können an der Impfstelle bei längerem Bestände 
sich typische tuberkuloide Gewebsbilder entwickeln. 

7. Die weitgehendste und häufigste Ähnlichkeit mittuberkulö sein 
Aufbau zeigt die N-Papel; eine Verschiedenheit mit der A- und F- 
Papel besteht nur hinsichtlich der Intensität. 
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Zur Heilserumfrage gegen Tuberkulose. 

Von 

Privatdozent Dr. Kornel Preisich und Dr. Eugen Roman. 

(Aus dem Laboratorium der Serum werke W. Päpai in Budapest.) 

(Eingegangen 18. 12. 1920.) 

Die spezifischen Heilversuche gegen Tuberkulose nahmen stets ihren Aus¬ 
gangspunkt im Kochschen Tuberkelbazillus, als dem Erreger und der Ursache 
der Tuberkulose. Lange Zeit hindurch experimentierte man mit dem Tuber¬ 
kulin, d. i. mit dem Gifte, welches eine Zeit hindurch als Stoffwechselprodukt 
des Bazillus, später als dessen nach Absterben frei gewordene Leibessubstanz 
aufgefaßt wurde. Diese Änderung in der Auffassung ist auf den Umstand zurück¬ 
zuführen, daß sich dieses Toxin biologisch anders verhält, als z. B. das Stoff¬ 
wechselprodukt des Diphtherie- oder des Tetanusbazillus, es ist auf den gesunden 
Organismus ganz wirkungslos, hingegen löst es Reaktion aus im Organismus, 
welcher von der Krankheit befallen ist, oder, welcher die Tuberkelbazillen 
selbst ohne Krankheitserscheinungen enthält. Man mußte mit der Zeit einsehen, 
daß die Tuberkulose als Krankheit nicht eine Tuberkulinkrankheit ist, und 
allein durch Tuberkulin auch nicht geheilt werden kann. 

Die Aufmerksamkeit wendete sich nun dem Bazillenleibe zu, der nächst dem 
Tuberkulin, auch noch andere schädliche, also krankmachende Substanzen 
enthalten soll. Um allen Anforderungen zu entsprechen, wurde nun der Bazillus 
im ganzen und besonders in seine minuziösesten Bestandteile zerlegt (Partial¬ 
antigene), einzeln und zusammen in verschiedensten Kombinationen als Vakzin 
und als Antigen zur Bereitung von Heilsera verwendet. Nach Babes, Nie¬ 
mann, Maragliano und Anderen haben besonders W. G. Ruppel und 
W. Rick mann sich der Lösung dieser Frage gewidmet. Letztere Autoren 
schrieben bisherige Mißerfolge dem Umstande zu, daß frühere Autoren die 
Heilserumerzeugung an solchen Tieren vomahmen, welche nicht tuberkulös 
waren und aus diesem Grunde aber auch keine Fähigkeit besitzen konnten, 
auf Tuberkulin oder auf Bazillenantigen zu reagieren, somit konnten diese 
Tiere auch kein spezifisch wirksames Heilserum abgeben. Ruppel und Rick¬ 
mann haben nun Tiere vorerst tuberkulinempfindlich gemacht und haben 
sie erst dann mit Tuberkelbazillenantigen behandelt. Sie haben ein, die ver¬ 
schiedensten spezifisch serobiologische Eigenschaften besitzendes Serum erzeugt. 
Dieses Serum konnte sich aber seit 10 Jahren kein Bürgerrecht in der Therapie 
der Tuberkulose verschaffen, seine Wirkungsfähigkeit ist nicht genügend be- 
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weisend. Der eine von uns: Dr.' K. Pr ei sich hat von jeher solche therapeutische 
Versuche, welche auf den Tuberkulosebazillus als Krankheitsursache basiert 
sind, mit Zweifel betrachtet, denn seiner Auffassung nach, ist wohl der Tuber¬ 
kulosebazillus der ausschlaggebende Faktor bei jener Krankheit, welche wir 
Tuberkulose nennen, aber die Krankheitserscheinungen sind keine direkten 
Reaktionserscheinungen auf die Wirkung des Bazillus. Es ist nicht wie bei der 
Diphtherie oder bei dem Tetanus. Bei der Tuberkulose entsteht auf Einwirkung 
des Tuberkulosebazillus an der betreffenden Stelle eine spezifische Gewebe¬ 
reaktion, dies geschieht ohne wahrnehmbare Allgemeinerscheinungen; solche 
kommen erst nach einer gewissen Ausbreitung der Gewebsveränderungen, 
und diese Allgemeinerscheinungen stammen gewiß von Abbauprodukten des 
fertigen Tuberkels, von dieser neuen Gewebebildung, mit spezifischer Ver¬ 
käsung, den Tuberkelbazillus und sämtliche Produkte desselben enthaltend. 
Die Toxine des Bazillus, hauptsächlich das Tuberkulin, sind gewiß imstande 
Abbauprodukte in höherem Maße aus dem Tuberkel frei zu machen. Krank 
macht bei Tuberkulose das Tuberkel, wahrscheinlich durch seine 
Abbauprodukte, und nicht allein und nicht direkt der Tuberkulose¬ 
bazillus, oder das Tuberkulin; diese sind nur auslösende Mo mente, 
und zwar für Tuberkulose spezifische Momente. 

Auf Grund solcher Überlegungen haben wir einen Versuch unternommen 
ein entsprechendes Serum zu gewinnen und haben versucht damit die experi¬ 
mentelle Tuberkulose zu beeinflussen. Den Gang dieser Versuche geben wir in 
folgendem: 

Als Antigen für die zu immunisierenden Tiere diente das Tuberkel, als solches, 
welches laut unserer Annahme all diejenigen Substanzen enthält, welche den 
betroffenen Organismus schädlich beeinflussen können. Es enthält die Tuberkel¬ 
bazillen, deren Toxine, die Reaktionsprodukte des Organismus, und auch Abbau- 
Produkte. Um die zu immunisierenden Tiere, mit diesem Antigen nicht krank¬ 
machend zu schädigen haben wir das Antigen sterilisiert bzw. auf Tuberkulose 
zu mindest mitigiert; zu diesem Behufe reinigten wir die tuberkulöse Masse von 
allen umgebepden Geweben, zerstückelten und verrieben sie möglichst fein mit 
physiologischer Kochsalzlösung zu einer homogenen Masse und hielten sie 
wiederholt für halbstündige Dauer bei 57 0 C. Kulturversuche auf Agar, aus diesem 
Antigen mußten negativ ausfallen. Als Standard zu den Tierimpfungen diente 
uns eine Aufschwemmung, welche in einer 100 ccm Medizinflasche, die Kali¬ 
brierung einer Pravazspritze noch durchblicken ließ. 

Unsere Versuche haben wir im Dezember 1919 begonnen und beschränkten 
uns anfangs auf eine Immunisierung von Meerschweinchen und benützen als 
Antigen käsige Tuberkel aus Menschen. Nachdem wir schwer und nicht immer 
zur gewünschten Zeit operativ entfernte käsige Massen beschaffen konnten, 
so gebrauchten wir tuberkulöse Organe aus menschlichen Kadavern, jedoch 
mußten wir bald zu der Einsicht gelangen, daß unsere Versuchstiere wieder¬ 
holte Einspritzungen kadaverösen Materials nicht gut vertrugen. 

Die Meerschweinchen erhielten je 1 ccm der sterilisierten bzw. mitigierten 
Masse subkutan; wir beabsichtigten die Impfungen mit 5tägigen Intervallen 
mindestens 4 mal zu wiederholen, jedoch vertrugen die Tiere die Impfungen 
ziemlich schlecht. Die Sektion der Tiere ergab in keinem Falle Tuberkulose. 
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Die übersichtliche Tabelle dieser Versuche ist die folgende: Tabelle a. 


Tabelle a. 


Ver- 

suchs- 

Nr. 

Meer¬ 
schweinchen 
Zahl, Gewicht, 
Merkmal 

Die Impfungen 
geschahen 
mit 

Datum der Impfung 

Blut¬ 

ent¬ 

nahme 

Tod 

Bemerkung 

1 

2 

3 

4 

1 

Nr. 3. 580 g 

menschlicher 

13. 

18. 

23. 

28. 


30. 



pchwarz 

Lymphdrüsen- 

XII. 

XII. j 

XII. 

XII. 


XII. 


• 


Emulsion 


1 






2 

Nr. 6. 550 g 

menschlicher 

22. 

28. 

— 

_ 

30. 

30. 

Blut- 


weiß 

Mesenteriadriise- 

XII. 

XII. 



XII. 

XII. 

entnähme 










in Agonie 

3 

Nr. 7. 600 g 

tuberkulösem 

22. 

28. 

3. I. 

21. 1. 


24. I. 

Blut- 


rot gescheckt 

menschlichem 

XII. 

XIJ. 

1920 


27. I. 


entnähme 



Lungengewebe 






! 

in Agonie 

4 

Nr. 16. 500 g 

menschlicher 

21. I. 


— 

— 

| 

28. I. 

— 


schwarz 

Lymphdrüse 

! 




! 

1 


5 

Nr. 17. 500 g 


21. I. 

29. I. 

5. II. 

' — 

1 - 

7. II. 

— 


rot gescheckt 


! 

I 







6 

Nr. 19. 480 g 

»> 

26. I. 

— 

— 



31. I. 

— 


weiß 


1 







7 

Nr. 20. 500 g 

» 

26. I. 

— 


! — 

— 

29. I. 

— 


schwarz 









8 

Nr. 25. 450 g 


16.11. 

21.11. 

— 

— 

— 

22.11. 

— 


gelb gescheckt 

i 





1 

1 

| 



Nach erfolglosen Versuchen mit den kleinen Tieren übergingen wir zu immuni¬ 
satorischen Impfungen eines Simmenthaler Kalbes. Die Verhältnisse waren 
schon darum besser, weil wir als Antigen statt Kadavermaterial von der Schlacht - 
brücke beschaffenes frisches Material auf arbeiten konnten. Statt subkutaner 
Impfung haben wir beim Kalbe intravenöse Impfungen vorgenommen. Die 
sterilisierte bzw. mitigierte Tuberkelemulsion haben wir durch Watte filtriert, 
mikroskopisch enthielt der Bodensatz der Emulsion Detritus und Zieh 1 färbbare 
Kömehenhaufen. Die Verdünnung bestimmten w 7 ir mit demselben Standard. 

Die erfolgten Impfungen des Kalbes gibt die Tabelle b wieder. 

Das Kalb vertrug die Impfungen im allgemeinen recht gut, nur nach der 
5. Impfung sind anaphylaktische Erscheinungen entstanden (Dyspnoe, Husten, 
reichliche Rasselgeräusche an den Lungen, Meteorismus). Besserung des Zu¬ 
standes nach 2 Stunden. Um diesen Erscheinungen bei den weiteren Impfungen 
vorzubeugen, haben wir von nun an einige Stunden vor der intravenösen In¬ 
jektion eine subkutane Injektion mit 10 ccm 8 der Emulsion vorgenommen. 

Nach der 7. Impfung fing das Tier an abzumagern, es hustete, bald wurden 
seine oberflächlichen Lymphdrüsen tastbar, über den Lungen gab es gemischte 
Geräusche. Am 28. V. fiel eine Tuberkulin-Ophthalmoreaktion negativ aus, 
eine 8. Injektion bekam das Kalb am 26. VI. Nachdem das Tier am 18. VIH. 
auf Tuberkulin (ophthalmisch und subkutan) positiv reagierte, so unterließen 
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Tabelle b. 


Impfungs- 

Quantum des 
injizierten 
Impfstoffes 

Art der 

Blutentnahme 

Bemerkung 

Nr. 

Tag 

Injektion 

Tag 

Quantum 

1 

16. III. 

8 ccm 

intravenös 

_ 

_ 

_ 

2 

22. IH. 

10 ccm 

yy 

— 

— 

— 

3 

27. HI. 

15 ccm 

yy 

— 

— 

— 

4 

2. IV. 

20 ccm 

yy 

2. IV. 

100 ccm 

Serum Nr. 1 

5 

9. IV. 

40 ccm 

yy 

— 

— 

Anaphylaxie 

6 

15. IV. 

100 ccm 

50 ccm subkut. 
50 ccm intrav. 

15. IV. 

250 ccm 

Serum Nr. 2 

7 

26. IV. 

120 ccm 

30 ccm subkut. 
90 ccm intrav. 

26. IV. 

300 ccm 

Serum Nr. 3 

— 

— 

— 

— 

5. V. 

250 ccm 

Serum Nr. 4 

— 

— 


— 

1. VI. 

300 ccm 

Serum Nr. 5 

8 

26. IV. 

100 ccm 

10 ccm subkut. 
90 ccm intrav. 

■— - 

— 

— 


— 

— 

— 

8. VII. 

500 ccm 

Serum Nr. 6 


wir weitere Impfungen. Blutentnahme zwecks Serumgewinnung geschah von 
der 4. Impfung angefangen 6mal. 

Ein wenig Serum hatten wir auch vom Meerschweinchen Nr. VI. Wir ließen 
dieses Tier nach zweimaliger Impfung in agonalem Zustande verbluten. 

Um die Wirkung des gewonnenen Serums zu erproben, impften wir mit 
demselben Tiere, welche entweder mit tuberkulös käsigem Gewebe oder mit 
virulenten Tuberkelbazillen tuberkulös gemacht wurden. Wir machten Schutz¬ 
impfversuche mit dem Serum, indem wir simultan mit der Infektion das Serum 
injizierten; und wir unternahmen Heilimpfversuche, indem wir infizierte Tiere 
im verschiedenen Stadium ihrer Krankheit mit dem Serum behandelten. 

Unsere Versuche waren die folgenden: Tabelle c. 


Tabelle c. 


Ver¬ 

suchs- 

Zahl und 
Merkmal 
des 

Infektion 

Immunserum- 

Injektion 

Tod 

Bemerkungen 

Nr. 

Meerschw. 

am 

mit 

am 

mit 

am 


1 

Nr. 4 

12. 


19. I. 


28. I. 

Regionärer inguin. Drii- 


schwarz 

xn. 

Lymphdrüse 

21. L 








23. L 

Nr. 6 


mesent. Drüsen disse- 

minierte Tuberkel. 

2 

Nr. 5 

12. 

yy 

19. I. 


28. I. 

desgL 


rot schwarz 

XIL 


21. I. 

vom Tiere 







23. I. 

Nr. 6 



3 

Nr. 27 

5. HI. 


6.. 7.. 8.. 


17. 

Miliartuberkulose der 


braun 





IV. 

Lungen, disserainierte 
Tuberk. der Bauchorg. 





IV. 

Serum Nr. 1 
des Kalbes. 


u. Mesenterialdrüsen. 

4 

Nr. 28 

| 5. III. 

i 

Kontrolltier zu Nr. 27 

7. IV. 

Allgemeine Miliartuber¬ 



1 

i 



kulose. 
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Tabelle c (Fortsetzung). 


Ver¬ 

suchs- 

Zahl und 
Merkmal 
des 

Meerschw. 

Infektion 

Immunserum- 

Injektion 

Tod 

Bemerkungen 

Nr. 

am 

mit 

am 

mit 

am 


5 

Nr. 31 grau 

6. IV. 

1 ccm 

6., 7., 8., 

je 1,0 ccm 

28. 

Allgemeine Tuberkulose. 


gescheckt 


boviner 

10.,17.,18., 

vom Serum 

IV. 



600 g 


Lymphdrüs.- 

19.,21. IV. 

Nr. 1 u. 2 





Tuberkulose 


des Kalbes 



6 

Nr. 30 

6. IV. 

»» 

Kontrolltier zu Nr. 31 

10. V. 

Allgemeine Miliartuber¬ 
kulose. 

7 

Nr. 32 
gelb 

10. VI. 

» 

24.. 25..26., 

28., 29. VI. 

je 1,0 ccm 
vom 

17. 

vn. 

KAsige Herde in d .Lebe r, 
Milz u. am Bauchfell, 
d isseminie rteTu berk u 1. 


400 g 



l.,3.,4.,6., 

Serum Nr. 5 


der Lunge. 



|8., 10., 12., 

des Kalbes 







24. VII. 




8 

Kaninchen 

12. IV. 

1,5 ccm 

12.,13.,14., 

je 1 ccm 

18. 

Septikämic. 


Nr. 1 


boviner 

16. IV. 

vom 

IV. 



1760 g 


Lymphdrüs.- 


Serum Nr. 5 





Tuberkulose 


des Kalbes 



9 

Kaninchen i 

12. IV. 


Kontrolltier zu 

17. 

deegl. 


Nr. 2 



Kar inchen Nr. 1 

, IV. 


10 

Kaninchen 24. IV. 
Nr. 18 

0,5 ccm 
boviner 

24., 28.,30. 
IV.; 

je 1 ccm 
vom 

1 6. V. 

Miliartuberk. d. Lungen 
disseminierte Tuberk. 
der Bauuhorganc. 


1700 g 


Lymphdrüs.- 

2., 4., 5. 

Serum Nr. 3 





Tuberkulose 

V. 

des Kalbes 



11 

Kaninchen 

24. IV. 

*> 

Kontrolltier zu 

17. V. 

Miliartuberkulose. 


Nr. 43 



Kaninchen Nr. 18 



12 

Kaninchen 

10. VI. 

1 ccm 

26.,28.,29. 


21. 

Miliartuberk. d. Luugcn. 

Nr. 13 

boviner 

VI.; 


vn. 

rar dlssaruinierte Tu¬ 
berkel der Bauchorgan v, 


1300 g 


Lymphdrüs.- 

l.,3.,4., 6., 



kleine Milz. 



Tuberkulose 

8., 10., 12., 








14. vn. 




13 

Kaninchen 

10. VI. 

»» 

Kontrolltier zu 

3. IX. 

Miliartuberkulose, 


Nr. 4 


i 

Kaninchen Nr. 13 


kleine Milz. 


Aus diesen Versuchen geht hervor, daß unser Serum die Entwicklung der 
Tuberkulose im Tiere weder verhindern, noch die schon im gewissen Grade 
entwickelte Tuberkulose in ihrem Fortschritte hemmen, oder einen Heilungs¬ 
prozeß in Weg leiten konnte. 

Ebenso wie dies ganz klar vor unseren Augen steht, ebenso klar müssen wir 
feststellen, daß die Tuberkulose der behandelten Tiere in manchen 
Eigenschaften von dem bekannten Bilde der Impftuberkulose 
Abweichungen gezeigt hat. Die Tuberkulose war nicht allgemein miliar, 
nur die Lungen zeigten das bekannte Bild mit größeren Tuberkeln, die Bauch¬ 
organe waren nur in geringem Maße erkrankt und ganz auffallend war die geringe 
Teilnahme der Milz an der Erkrankung. Die Mesenterialdrüsen waren beinahe 
gar nicht befallen, das Peritoneum war intakt und in der Leber auch nur spärlich, 
oder in manchen Fällen stellenweise feinste Miliartuberkel. Die Erkrankung 
der regionären Lymphdrüsen im Bereiche der Infektion war auch nur mäßig: 
manche Drüsen waren zum Teil erweicht kaseös, andere wiesen einige disse- 
minierte Tuberkel auf. 
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Auffällig war somit die geringe Teilnahme des Lymphapparates an der 
allgemeinen Erkrankung. Vielleicht könnte dies dem zugeschrieben werden, 
daß wir unsere Immunisierungsversuche mit Lymphdrüsentuberkel (Mesenterial- 
und Mediastinaldrüsen) vorgenommen haben. Unsere allenfalls spärlichen 
Befunde dürften organspezifische Eigentümlichkeiten verraten. 

Das gewonnene Blutserum unterwarfen wir immunbiologischen Unter¬ 
suchungen, wir bestimmten dessen präzipitierende, agglutinierende und komple¬ 
mentbindende Fähigkeit. 

Behufs Präzipitierung benützten wir ein ganz klares Filtrat von tuberkulöser 
Lymphdrüsenemulsion, oder eine Abkochung solcher Drüsen (nach As coli). 
Die Uberschichtung unseres Serums in Verdünnungen wie 1 : 10, 1 : 20, 1 : 40, 
1 : 80 mit den genannten Filtraten blieb ganz reaktionslos. 

Die Agglutinationsversuche waren von mehr Erfolg begleitet. Das Serum 
Nr. V unseres Kalbes agglutinierte eine Tuberkelbazillenemulsion (an der Ober¬ 
fläche der Bouillonkultur gebildeter Bakterienbelag wurde in Alkohol feinst 
verrieben, durch Schüttelapparat feinst verteilt) in einem Verhältnisse von 
1 : 800. Kontrollversuche mit physiol. NaCl-Lösung und mit halb normalem 
Kalbserum blieben negativ. 

Bei den Untersuchungen auf komplementbindende Fähigkeit unseres Blut¬ 
serums verwendeten wir verschiedene Antigene, wir bereiteten sie in Wasser 
und in Alkohol gelöst, wie es zu den Wassermannreaktionen üblich ist. Wir 
bestimmten vor dem Gebrauche die Selbstbindungs- und die hämolisierende 
Fähigkeit dieser Antigene. Wir bereiteten Antigene aus normalen Kalbslymph- 
drüsen, Kalbsleber und aus tuberkulösen Kalbslymphdrüsen, aus Tuberkelbazillen, 
au8 Tuberkulin. Unsere Komplementbindungs versuche gibt Tabelle d wieder. 


Tabelle d. 


Röhr¬ 

chen 

Nr. 

Serum 
Nr. V 
des 

Kalbes 

Antiger 

Art 

Titer 

Kom¬ 

plement 

(1,17) 

0,85Voo 

NaCl 

Lösung 

Hämo¬ 

lysin 

Titer 

3fach 

Hammel- 

Blutkör¬ 

perchen 

Resultat 

1 

0,05 

wäßrige 

tuberkulöse 

Lymphdrüse 

0,25 

0,26 

0,20 

0,25 

0,26 

sehr geringe 
Hemmmig -}• 

2 

0,04 

»» 

0,25 

0,25 

0,21 

0,25 

0,26 

negativ 

3 

0,03 


0,25 

025 

0,22 

0,25 

0,25 

» 

4 

0,02 


0,25 

0,25 

0,23 

0,25 

0,26 

>» 

5 

0,01 

„ 

0,25 

0,25 

0,24 

0,26 

0,26 

« 

« 

0,05 

alkoholische 

tuberkulöse 

Lymphdrüse 

0,26 

025 

020 

0,25 

0,26 

minimnle 
Hemmung -j: 

7 

0,05 

Tuberkulin 

0,25 

0,25 

0,20 

0,25 

0,26 

negativ 

8 

0,05 

Tuberkulose¬ 

bazilien- 

Emulsion 

0,25 

0,25 

0,20 

0,25 

0,25 

»> 

9 

0,05 

Normale 

Lymphdrüse 

0,25 

0,25 

0,20 

0,25 

i 

0,25 


10 

0,05 

Leber 

0,25 

0,25 

0.20 

0,26 

0,26 

»» 

11 

0,10 

— 

0,25 

0,25 

0,40 

0,25 

0,25 

»» 
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Das Resultat war somit, daß unser Kalbsserum nur in einer Menge von 
0,05 und nur mit der wäßrigen, bzw. alkoholischen Lösung von tuberkulöser 
Kalbslymphdrüse geringe Hemmung zeigte; sonst trat überall volle Hämolyse 
ein. Normale Kalbslymphdrüse gab mit tuberkulöser Kalbslymphdrüse keilte 
Hemmung. 

Unser Immunserum besaß somit in geringem Maße manche immunbiologische 
Eigenschaften, es ist uns mit unserem Verfahren noch nicht gelungen ein gegen 
Tuberkulose therapeutisch oder prophylaktisch wirksames Serum zu bereiten. 
Ruppels und Rickmanns Einwand fällt bei unseren Versuchen weg, denn 
nach einmaliger Injektion unseres Antigens waren die Tiere schon in gewissem 
Maße mit Tuberkulose infiziert oder wenigstens lädiert. Ganz wirkungslos 
scheint wohl unser Serum nicht zu sein, es bietet sogar Aussichten dazu, daß 
der betretene Weg bei gehöriger Erweiterung und Vertiefung bessere Resultate 
zeitigen kann, besonders wenn wir auch der Organspezifität gehöriges Augenmerk 
schenken wollen. Die Versuche Maxutows (Zentralbl. f. Bakt. 1897) sind von 
den unserigen ganz verschieden, er verwendete zu Immunisierung von Ziegen 
Preßsaft aus jungen Tuberkeln, versetzt mit 1% Karbolsäure und extrahiert 
mit Alkohol und Glyzerin. Es ist sehr zweifelhaft was dieses Extrakt enthielt; 
noch mehr muß der außerordentliche Heil wert des so gewonnenen Serums 
bezweifelt werden. 

Herrn Dr. Geza Turan, Direktor der Serumwerke sind wir zu bestem 
Dank verpflichtet für die liebenswürdige Freigiebigkeit, mit welcher er uns 
das Laboratorium und die Versuchstiere zur Verfügung stellte, auch für das 
rege Interesse, welches er unseren Versuchen stets entgegengebracht hat. 
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Krieg und Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. K. Krause und Assistenzarzt L. Creischer. 

(Aus der Stadtkölnischen Auguste-Viktoria-Stiftung [Volksheilstättc] in llosbach/Sieg# 

[Chefarzt: Dr. Krause].) 

(Eingegangen am 14. 12. 1920.) 

Der Einfluß des Krieges auf tuberkulöse Kriegsteilnehmer schien in den 
ersten Monaten ein vorteilhafter zu sein, das Kriegsleben in günstiger Jahres¬ 
zeit wirkte wie eine Kur. In diesem Sinne sprachen sich deutsche Beobachter 
(Kayserling, Grau u.a.) sowie der Engländer Leslie aus. K. ist überrascht 
von der Tatsache, daß die meisten Tuberkulösen die Kriegsstrapazen gut über¬ 
stehen; Grau beobachtete zeitweilig eine durchaus günstige Einwirkung des 
Kriegsdienstes auf bestehende Tuberkulose. Leslic stellt auffallend große 
Gewichtszunahme und allgemeine Kräftigung bei schwächlichen zum Heeres¬ 
dienst eingezogenen Rekruten fest. Die gleichen Beobachtungen konnten wir 
bestätigen, und zwar war besonders auffallend, daß trockne—warme und kalte — 
Witterung im allgemeinen von den früher tuberkulös Infizierten gut vertragen 
wurde, während diese sich gegen feuchtes Wetter weniger widerstandsfähig 
zeigten und sehr oft Durchnässung usw. als Ausgangspunkt des Wiederauf- 
flackems alter Prozesse angegeben wurde. Neben diesen günstigen Beeinflus¬ 
sungen ergaben aber schon diese ersten Beobachtungen andererseits Schädigungen 
durch den Kriegsdienst, der mit seinen Abhärtungen u. dgl. doch allmählich 
unerträgliche Strapazen für die tuberkulösen Soldaten darstellte. Schon im 
Jahre 1914 sieht K o 11 a ri ti s einen durch den Krieg bedingten Anstieg der Tuber¬ 
kulose voraus, Leschke sieht in Beobachtungen an Tuberkulösen im Felde 
geradezu einen experimentellen Beweis dafür, daß für die Entstehung der Lungen¬ 
tuberkulose beim Erwachsenen meist nicht eine Neuinfektion die Ursache ist, 
sondern die Minderung der Widerstandskraft des Körper« durch die Wirkung 
des Krieges bei disponierten Individuen. Auch Schröder bezeichnet den Krieg 
hinsichtlich mancher ätiologischer Formen als ein großes Experiment. Die 
Gefährdung durch eine Infektion wird abgelehnt, dagegen glaubt er die Römer- 
sche Ansicht von der endogenen metastasierenden Infektion bestätigt. Die 
genannten Autoren und auch andere wie Goldscheider, Köhler, Otfried 
Müller, Faginoli, Gioacchino Breeciaglauben die vorerwähnte Römersche 
Ansicht oder die Hamburgers von der Exazerbation latenter Herde durch 
die Erfahrungen im Kriege bewiesen, und auch der pathologische Anatom B ei tz ke 
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kommt auf Grund eingehender Untersuchungen an einem großen Sektions¬ 
material zu dem Schlüsse daß es sich in der überwiegenden Mehrzahl nicht 
um frische Infektion, sondern alte chronische Tuberkulosen gehandelt hat. 
Zadek und Reiche dagegen suchen durch statistische Belege nachzuweisen, 
daß die Neuinfektionen im Heere gar nicht so selten seien, wie bisher angenommen 
wird, und daß der Verlauf der Krankheit bei diesen Neuinfizierten progressiv 
und von bösartigem Charakter sei, während er bei früher bereits tuberkulösen 
im Heeresdienste neuerkrankten Soldaten mehr leichtere und gutartigere Formen 
zeige. Letzterer Ansicht ist im Hinblick auf den derzeitigen Stand unserer 
immunbiologischen Kenntnisse durchaus beizupflichten, und müssen wir bei 
der Annahme von Neu- bzw. Erstinfektion einen mehr oder weniger akuten 
Verlauf mit deutlichen Symptomen wenigstens für das Anfangsstadium, den 
Primärinfekt im Rankeschen Sinne, voraussetzen. 

Unsere eignen in diesem Sinne erfolgten statistischen Erhebungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern bezüglich der Neuinfektion können die Zadekschen Resultate nicht 
bestätigen, wir müssen danach vielmehr der Ansicht der andern vorgenannten 
Autoren zustimmen 1 ). Vielleicht darf zunächst in diesem Zusammenhang auf 
die Schwierigkeit der anamnestischen Erhebungen hingewiesen werden, da die 
meisten lungenkranken Kriegsteilnehmer hartnäckig im Glauben an bessere 
Aussicht auf Rente ihre frühere Erkrankung oder erbliche Belastung usw. 
leugnen. 

Von den während der Kriegszeit einschließlich des Jahres 1919 insgesamt 
hier untergebrachten Kranken waren 1063 Kriegsteilnehmer. Von diesen waren 
493 erblich mit Tuberkulose belastet; bestimmt bzw. mit aller Wahrscheinlich¬ 
keit hatten 228 anamnestische Daten aufzuweisen, die eine überstandene Tuber¬ 
kulose vor dem Eintritt in den Kriegsdienst annehmen ließen. Keine behand¬ 
lungsbedürftige Tuberkulose zeigten 201 der Fälle. Chronischer Verlauf mit 
mehr oder weniger leichten Erscheinungen ergab sich bei 705, einen chronischen 
Verlauf mit bedrohlichen Erscheinungen zeigten 114 Kranke. Bei 47 Kranken 
wurde eine unmittelbare Kriegseinwirkung (Verwundung, Verschüttung, Gas¬ 
vergiftung bzw. Einatmung) als mittelbarer oder unmittelbarer Anlaß zu der 
Erkrankung angesehen. — Bei dieser Zahl fiel der im Verhältnis zur Gesamtzahl 
äußerst geringe Prozentsatz auf, eine Tatsache, die auch an anderer Stelle schon 
in der Literatur Erwähnung gefunden hat. 

Unter der großen Zahl der Kranken war keiner zu finden, der 
mit Sicherheit nach klinischer Beurteilung als Erstinfizierter in 
Frage kommt. 

Wir kommen also mit den uns zu Gebote stehenden Mitteln: Klinische 
Beobachtung, Röntgenuntersuchung usw. zu dem nämlichen Resultat wie 
der pathologische Anatom. Auch unsere während des Krieges an verschiedenen 
Lazarettabteilungen für lungenkranke Soldaten gemachten Beobachtungen 
ließen im Kriege entstandene Neuinfektionen stets vermissen. Die Durchsicht 
unserer Krankengeschichten sowie die erwähnten Beobachtungen bestätigen 

*) Auch Boohalli kommt in seiner im 1. Heft des 46. Bandes dieser Zeitschrift 
veröffentlichten Arbeit: „Die Lungentuberkulose der Kriegsbeschädigten usw.“, von der 
wir erst während der Korrektur Kenntnis erhielten, im wesentlichen zu dem gleichen 
Urteil 
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somit die Ansicht derer, die die Erstinfektion im Kriege als die Ausnahme und 
die Reinfektion auf irgendeiner der bereits erwähnten Grundlagen als die Regel 
ansehen. 

Nicht in einer großen Zahl erstmalig infizierter Erwachsener sehen wir den 
Haupteinfluß des Krieges auf die Tuberkulose, vielmehr ist nach unsern Er¬ 
fahrungen die Einwirkung des Krieges anders zu deuten: Die inaktiven Tuber¬ 
kulosen sind während des Krieges allmählich durch Häufung der Strapazen, 
Witterungs Verhältnisse und dergleichen und die schlechter werdende Ernährung 
zum größten Teil aktiviert worden. Von diesen ist wiederum eine sehr große 
Zahl wegen des steigenden Mangels der vor dem Kriege reichlich vorhandenen 
Behandlungsmöglichkeiten sowie der zunehmenden Unterernährung usw. mehr 
oder weniger progressiv zugrunde gegangen. In parallelen Verhältnissen wirkte 
der Krieg indirekt auf die inaktiven tuberkulösen Nichtkriegsteilnehmer. Da¬ 
durch der rapide Anstieg der Mortalitätskurve in den letzten Jahren! Heute 
haben wir allem Anschein nach den Höhepunkt dieser, wenn man so sagen darf, 
GegenwartsWirkung des Krieges auf die Tuberkulose bereits überschritten, 
was, wie auch zu erwarten war, in dem Absinken der Sterblichkeitsziffer schon 
zum Ausdruck zu kommen scheint. Eine andere viel unheilvollere Wirkung 
birgt jedoch die Zukunft. Die durch den Krieg bedingten ungünstigen hygie¬ 
nischen Verhältnisse: Wohnungsnot, Unterernährung usw. schufen einen für 
die praktisch weitaus wichtigste Verbreitungsart der Tuberkulose — die In¬ 
fektion im Kindesalter — einen außerordentlich günstigen Boden. Die In¬ 
fektionsquellen waren allenthalben durch die gegen die Vorkriegszeit plötzlich 
in gehäufter Zahl in ihren Wohnungen dahinsiechenden Tuberkulösen gegeben. 
Eine überaus große Zunahme der Kindertuberkulose mußte die Folge sein, 
wie wir sie tatsächlich heute schon besonders in den großen Städten sehen. 
Dieses enorme Anwachsen der kindlichen Tuberkulosemorbidität, das als Kriegs¬ 
folge angesehen werden muß, dürfte in seiner Auswirkung in der Zukunft auf 
lange Jahre das Bild der Tuberkulose beherrschen. 
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Von 

Dr. Karl Planner-Wildinghof. 

(Fürsorgestclle für Lungenkranke in Graz.) 

(Eingegangen 15. 12. 1920.) 

Den Begriff Tuberkulose mit der Vorstellung Epidemie in Zusammenhang 
zu bringen dürfte neu sein; freilich kann bei der Tuberkulose-Epidemie in 
Sibirien von einer Epidemie im eigentlichen Wortsinne nicht gesprochen werden, 
wenn schon sich unwillkürlich diese Bezeichnung den Ärzten aufdrängte, weil 
viele Hunderte Menschen innerhalb kurzer Zeit in einer ganz bestimmten, sich 
bis auf Einzelheiten wiederholenden Form erkrankten und nach außen hin 
alles ganz so sich darstellte wie bei den vorher in den Lagern herrschenden 
Flecktyphus und Bauchtyphus-Epidemien. 

Ich kann leider keine ziffernmäßigen Angaben machen, weil mir meine Auf¬ 
zeichnungen auf der Heimreise abhanden gekommen sind, weshalb ich mich 
auch im Rahmen eines kurzen Berichtes halte und Details vermeide, muß also 
diesbezüglich um Nachsicht bitten. Meine Beobachtungen betreffen die ca. 
7 bzw. 9 Werst östlich der Stadt Tschita gelegenen Kriegsgefangenenlager 
Antipicha und Pjestschanka. Beide liegen inmitten der Taiga (sibirischer Ur¬ 
wald) bei tausend Meter Seehöhe, wobei das umliegende Waldgebirge dieselben 
insbesondere am rechten Ufer der Ingoda um etwa 500 m überhöht. Der Boden 
ist Urgestein (Granit) und stark versandet; in den Lagern und auf den Straßen 
wird an windigen Tagen reichlich Staub aufgewirbelt; glücklicherweise ist es 
aber zumeist windstill. Charakteristisch für das Klima — wohl als Ausdruck 
der kontinentalen Lage — ist die überaus starke und ständige Besonnung; 
Schnee und Regentage und bewölkte Himmel gehören zu den Seltenheiten. 
Selbst bei starken Kälten (es wurden bis zu minus 50° C verzeichnet) macht 
sich die Sonnenbestrahlung in angenehmer Weise bemerkbar. Die Mannschaft 
war in Holz- und Steinbaracken (letztere dienten vorher als Wagenremisen und 
Pferdeställe) sehr gedrängt mit bis zu öfachem Überbelag untergebracht. Ein 
großer Teil derselben, insbesondere die Steinbaracken waren schlecht beheizbar, 
im Winter infolgedessen sehr kalt, durch kleine Stallfenster nur wenig beleuchtet 
und mit verbrauchter übelriechender Luft erfüllt. Nur jene Holzbaracken, 
die schon ursprünglich als Wohnbaracken gebaut waren, boten im allgemeinen, 
wenn sie keine allzugroße Belagsziffer aufwiesen, bessere Verhältnisse. (Glück- 
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licherweise wufde in sehr vielem durch die hochherzige Unterstützung der 
Deutschen Mission in China unter der Leitung der Frau von Hannecken sowie 
durch die aufopferungsvolle Arbeit der Schweden Hilfe geschaffen.) 

Unter den Russen —es sind zum großen Teile Deportierte oder Nachkommen 
von solchen, darunter sehr viele Juden — gibt es zahlreiche Erkrankungen an 
Lungentuberkulose; unter der einheimischen mongolischen Bevölkerung, den 
Buriaten, ist, wie mir russische Ärzte versicherten, Lungentuberkulose selten, 
hingegen Tuberkulose der Drüsen und der serösen Häute häufig (außerdem sind die 
Buriaten in ganz enormer Weise wohl durch das ius primae noctis der Priester 
mit Syphilis durchseucht). Die Chinesen gewinnen infolge des Verbotes ihre 
Frauen mitzunehmen keine Bodenständigkeit und die Japaner sind ebenfalls 
nur als Fremde zu bezeichnen. 

Unter der Mannschaft der Lager befanden sich Reichs-Deutsche, Deutsch- 
Österreicher und Ungarn etwa in dem Verhältnisse von 8 : 20 : 72 auf hundert 
und nur wenige Türken und Armenier, wobei die Ungarn nicht nur absolut, 
sondern auch relativ die höchste Erkrankungsziffer gaben. Das Alter der Er¬ 
krankten lag zwischen 18—40 Jahren ohne Überwiegen einer bestimmten Alters¬ 
klasse, war also bloß der Ausdruck der überhaupt ins Feld gerückten Alters¬ 
klassen. Der Ernährungszustand war unter dem Durchschnitt, selten direkt 
schlecht, mitunter, sogar bei der Obduktion noch, ziemlich gut. Fast alle Er¬ 
krankten gaben an, gewisse Kinderkrankheiten, insbesondere Masern, über¬ 
standen zu haben, sonst aber immer gesund gewesen zu sein. Eine gewisse 
Anzahl hatte kurz vorher Flecktyphus oder Bauchtyphus, manche auch beides 
durchgemacht; jedoch traten die Tuberkulose-Epidemie-Fälle keineswegs im 
Zusammenhang oder als Folge der genannten Krankheiten auf. Irgend welche 
Perioden, die auf eine chronische Erkrankung wie Tuberkulose hätten schließen 
lassen, hatten die Epidemiekranken nicht durchgemacht. 

Es waren also im üblichen Sinne des Wortes bis zur vorliegenden Erkran- 
kung gesunde Menschen, die seinerzeit irgendwelche Kinderkrankheiten durch- 
gemacht hatten. Freilich mag die Erinnerung bezüglich der Kindheit vielfach 
versagt haben. Wichtig ist aber hervorzuheben, daß alle, fast ausnahmslos, 
seit ihrem 14. Lebensjahre gesund waren oder sich wenigstens gesund fühlten. 

Die Erkrankung erfolgte anscheinend aus vollem Wohlbefinden heraus 
und führte in etwa 20% in 4 bis 12 Wochen zum Exitus. Alle übrigen waren 
mehr oder minder dauerndem Siechtum verfallen, jedoch gab es auch, wemi 
immerhin sehr selten, klinisch-funktionell Heilungen. Die Ursachen, welche 
die Kranken ins Spital brachten (das Spital in Antipicha bestand aus großen 
luftigen schön gebauten Holzbaracken, die von der Deutschen Regierung während 
des Russisch-Japanischen Krieges gebaut worden w r aren), waren hohes Fieber, 
Schwäche, Vergrößerung des Unterleibes, Dyspnoe. Der klinische Befund ergab 
erkrankte Halslymphdrüsen (etwa 20% der Fälle), die oft ganz enorme Schwel¬ 
lungen aufwiesen mit Fisteln, Eitergängen und Abszessen, daneben bei vielen 
auch alte Narben, Perikarditiden (etwa 50%) mit und ohne Exsudat, Pleu¬ 
ritiden (etwa 70%) trocken oder mit Exsudat und Peritonitiden (etwa 30%). 
Die Exsudatbildung erfolgte außerordentlich rasch, bei hochgradig dyspnoisch 
eingebrachten Patienten wurden in einzelnen Fällen in kurzer Zeit bis zu 4 Liter 
aus der Pleurahöhle entfernt. Die Abdominalpunktion ergab durchschnittlich 
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4—5 Liter mul mußte bei vielen Patienten wiederholt werden. Die Exsudate 
(sowohl die der Pleura als die des Peritoneum) waren ausnahmslos hämorrhagisch, 
mit denselben beschickte Meerschweinchen erkrankten an Tuberkulose. Selten 
waren Knochentuberkulose, Hirnhautentzündungen wie auch typische Fälle 
von Miliartuberkulose. Die Erkrankung der Bronchialdrüsen wurde stets als 
fast selbstverständlich vorausgesetzt, verursachte aber niemals klinisch ein 
Bild, das einwandfrei eine diesbezügliche Diagnose gestattet hätte, was wohl 
auch das grobe Vorwiegen der Erscheinungen, welche die erkrankten serösen 
Häute verursachten, verhinderte. Noch verhältnismäßig häufig fanden sich 
Dämpfungen an der oberen Thoraxapertur, Bronchialatmen über der Brust¬ 
wirbelsäule (d’Espine), sehr selten hingegen Reizhusten, fast nie das Eustace 
Smithssche Symptom. Auch abgeschwächtes Atmen, Nachschleppen einer 
s Brusthälfte, Zurückbleiben eines Akromion konnte nur in seltenen Ausnahmen 
aus den oben ausgeführten Gründen als Bronchialdrüsensymptom aufgefaßt 
werden. Säbelscheidenförmige Kompression der Trachea fanden wir einige Male 
bei der Obduktion, ohne daß sich dieselbe in vita klinisch (Seltenheit der er¬ 
schwerten Atmung, Kehlkopfstillstand, in- und exspiratorischer Stridor) be¬ 
merkbar gemacht hätte. Unter den seltenen Beobachtungen Differenzen 
in der Weite der Pupillen (Anisokorie) und Auftreibung sichtbarer Hautvenen 
am Halse und an der oberen Brust. (Röntgeneinrichtung besaßen wir nicht.) 
In keinem der Fälle, welche unter dem Zeichen der Tuberkulose-Epidemie 
erkrankten, fanden sich Hinweise auf eine Erkrankung der Lungen und nur 
bei schon in das Stadium des Siechtum getretenen stellten sich in einzelnen 
Fällen kompakte pneumonische Erkrankungen ganzer Lungenlappen ein, die 
sich bei der Leicheneröffnung als schwerste tuberkulöse Erkrankung der be¬ 
troffenen Lungenabschnitte erwiesen. Daher beobachteten wir auch so gut 
wie nie Husten (w T ie erwähnt auch nicht Reizhusten) oder Sputum. Recht häufig 
fanden sich, mit und ohne Peritonitis, erhebliche Vergrößerungen der Milz und 
der Leber, die sodann als harte, kaum schmerzempfindliche Tumoren impo¬ 
nierten. Über der Milz war hierbei recht oft ein Reibegeräusch zu hören und auch 
mit der aufgelegten Hand zu fühlen. Der Darm erwies sich in etwa 10% als 
beteiligt; seine Erkrankung verursachte schwere, mitunter blutige Diarrhöen, 
heftige Bauchschmerzen, zeitweise fast unstillbares Erbrechen, Gasauftreibung 
mit kissenartiger Resistenz (letzteres allerdings auch bei Peritonitis ohne Be¬ 
teiligung des Darmes), in einem Falle Ileus. Der Tod erfolgte unter den Zeichen 
schwerster Herzinsuffizienz, die sich übrigens durch mechanische Maßnahmen 
und Digitalis oft lange mit Erfolg bekämpfen ließ. Meerschweinchen, die in 
Krankensäle gebracht wurden, wo sich nur Epidemiekranke befanden, blieben 
gesund, obwohl sich die Patienten mit ihnen eifrig beschäftigten. Sehr groß 
war die Zahl chronisch Siecher, die in erschreckender Weise abmagerten und 
Dekubitus aufwiesen. Viele von diesen entgingen der weiteren Beobachtung, 
weil sie als Invalide in die Heimat ausgetauscht wurden; die Heimat allerdings 
sahen, wie ich erfahren konnte, die allerwenigsten, da die meisten den Mühen 
der Reise erlagen. 

Die Obduktion stellte regelmäßig die mächtige Erkrankung der Bronchial¬ 
drüsen in den Vordergrund, es fanden sich Tumoren bis zur Größe eines kleinen 
Kindskopfes. Um diese gruppierten sich sozusagen die Tuberkulose der serösen 
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Häute, der Bauchlymphdrüsen und Halslymphdrüsen, des Darmkanales sowie 
die Durchsetzung der parenchymatösen Organe mit miliaren Knötchen. Das 
Herz war ausnahmslos vergrößert, insbesondere in seiner linken Kammer (Folge 
vorangegangener Kriegsstrapazen?), der Herzmuskel degeneriert. Degene¬ 
rationserscheinungen an Leber, Milz, Pankreas usw. Die Lungen mit Ausnahme 
der oben erwähnten seltenen Vorkommnisse zwar häufig komprimiert, atelek- 
tatisch, aber frei von pathologischen Veränderungen. (Histologische Unter¬ 
suchungen konnten aus äußeren Gründen nicht vorgenommen werden.) Beson¬ 
dere Erwähnung verdient, daß wir außerordentlich häufig auf Verkalkungen 
stießen — es gab förmliche Steine bis zur Größe einer Pflaume und darüber — 
was also die Genese der Erkrankung, wie ja übrigens zu erwarten, in einer weit 
früheren Zeitperiode, wohl in der Kindheit, finden läßt. 

Wir sehen also eine sehr große Zahl von bis dahin gesunden jugendlichen 
Männern epidemieartig an einer nicht kontagiösen Form von Tuber¬ 
kulose erkranken. Diese Beobachtung wurde an fast 2000 Menschen gemacht. 
Die Zahl der Bazillenhuster ja der Huster überhaupt im Lager war eine sehr 
kleine. Die Truppen im Felde eliminierten beinahe automatisch ihre Lungen¬ 
tuberkulosen (Spitzenkatarrhe), weil diese nach längeren Märschen oder anderen 
Kriegsstrapazen in fast gesetzmäßiger Weise zurückblieben, so daß Truppen¬ 
körper, die schon längere Zeit im Felde gestanden waren, beinahe als Lungen¬ 
tuberkulose frei gelten konnten, was auch bei der gefangenen Mannschaft zum 
Ausdruck kam. Die einzelnen Spitzenkatarrhe aber, die trotzdem in die Ge¬ 
fangenschaft gerieten, erkrankten dann allerdings außerordentlich häufig in 
schwerer Form (an Lungentuberkulose). 

Wenn die Anamnese unserer Kranken berichtet, daß dieselben immer gesund, 
berufsfähig, rüstig usw. gewesen seien, so müssen wir annehmen, daß die Erst¬ 
infektion wenigstens bei der überwiegenden Mehrheit, wie gesagt, im Kindes¬ 
alter erfolgt ist und eine Erkrankung der Bronchialdrüsen da mehr oder 
minder latent abgelaufen und klinisch abgeheilt ist. Recht eigen¬ 
tümlich war das explosionsartige Auftreten der Erkrankungen und die Be¬ 
schränkung derselben auf den begrenzten Zeitabschnitt von etwa 9 Monaten, 
wodurch das Bild einer Epidemie imitiert wurde. 

Ich resümiere: Durch ungünstige Verhältnisse kommt es bei einer sehr 
großen Zahl latent an Bronchialdrüsentuberkulose Erkrankten epidemieartig 
zu schwersten floriden Erscheinungen. 

Eine Epidemie kann aber nur dann zustande kommen, wenn Erreger für 
eine solche vorhanden sind; ohne Erreger können, es mögen die Verhältnisse 
dafür noch so sehr disponieren, Epidemien nicht entstehen. Der Erreger unserer 
Epidemie ist der Bazillus Koch. Woher stammt er? 

Ist er von außen, exogen, an unsere Epidemiekranken herangekommen 
oder war er schon vor Ausbruch der jeweiligen Epidemieerkrankung in dem 
betreffenden also endogen vorhanden ? Wir glauben eine exogene Infektion 
mit Sicherheit ausschließen zu können; denn erstens waren nur sehr wenige 
Bazillenhuster in den Lagern und sie wurden immer rasch isoliert. Daß aber 
so wenige Bazillenzerstreuer so viele Menschen krank machen sollten, ist schon 
an und für sich bei den nur in geringem Maße vorhanden gewesenen Kontakt¬ 
gelegenheiten nicht sehr wahrscheinlich, um so mehr, als wohl mit Sicherheit 
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anzunehmen wäre, daß sich bei diesem Modus der Infektion die Zahl der Bazillen¬ 
zerstreuer hätte wesentlich vermehren müssen. Und damit sind wir beim 
zweiten Punkte, der mit aller Entschiedenheit ja mit Bestimmtheit gegen eine 
exogene Infektion spricht, angelangt: bei keinem unserer Epidemiekranken 
fanden wir bei der Leichenöffnung eine Erkrankung der Lunge im Sinne einer 
Phthise odereines primären Herdes. Nun wissen wir aber doch, daß die Quelle 
fast aller tuberkulösen Erkrankungen der Bronchialdrüsen in den Lungen 
zu suchen ist, daß die Lunge das primär infizierte Organ vorstellt, den Primär¬ 
herd beherbergt, während die Bronchialdrüsen als das den Lungen zugehörige 
Lymphdrüsengebiet erst in zweiter Linie erkranken. Wollten wir unsere Epi¬ 
demie als exogen verursacht betrachten, so wären wir gezwungen einen In¬ 
fektionsmodus anzunehmen, der allen unseren klinischen und pathologisch¬ 
anatomischen Erfahrungen widerspräche. Tatsächlich hat sich auch in Obduk- 
tione kein derartig neuer und bisher unbekannter Infektions weg ergeben. 
(Die tuberkulös veränderten Halslymphdrüsen — übrigens nur bei 20% der 
Erkrankten — wiesen bereits klinisch durch das Vorhandensein alter Narben 
auf eine weit frühere Zeit; sie zeigten übrigens wieder recht eindringlich die 
Bedeutung selbst geringgradiger derartiger Narben bei scheinbar Gesunden). 
Unsere Leichenbefunde zeigten vielmehr eindeutig, daß hier bereits in den 
Bronchialdrüsen viel früher einmal Bazillen tätig gewesen waren. 

Es könnte nun allerdings der Ein wand gemacht werden — wir haben den¬ 
selben bei unseren Leicheneröffnungen auch vor Augen gehabt — daß der 
Primärherd in der Lunge von uns nicht gefunden wurde, ein Einwand, der 
um so plausibler erscheint, als wir ja auch nicht den Primärherd in der Lunge 
für die bereits alten Bronchialdrüsenaffektionen darzustellen vermochten. 
Immerhin handelt es sich aber bei diesen um alte schwer zu findende „Narben“ 
— einen Pathologisch-Anatomen hatten wir nicht zur Verfügung — während 
unsere Epidemiekranken frische Herde hätten aufweisen müssen, die nicht 
leicht zu übersehen gewesen wären, um so mehr als wir nach solchen mit vieler 
Mühe fahndeten. Drittens zeigte endlich der pathologisch-anatomische Befund, 
wie gesagt, weit zurückreichende tuberkulöse Veränderungen (Verkalkungen) 
in den Bronchialdrüsen. Wir hatten also ein Wiederaufflackern alter Bronchial¬ 
drüsentuberkulosen vor uns. Der epidemieartige Beginn der Erkrankungen 
erklärt sich wohl damit, daß sich einerseits die vorhandenen Schädlichkeiten 
des äußeren Lebens in fast gleicher Weise für alle summierte, also bei allen 
ungefähr zur selben Zeit gleichsam die zur Erkrankung nötige Höhe der Schädi¬ 
gung erreicht sein mußte, andererseits auch den offensichtlichen schweren 
Erscheinungen ein ungefähr bei allen gleich langes Latenzstadium (quasi In¬ 
kubationszeit) vorausgegangen sein mochte. Und die Beendigung der Epidemie 
bedeutet, daß nunmehr so gut wie keine Bronchialdrüsen Erkrankungen mehr 
im Lager waren, die eben zu diesem eigentümlichen und seltsamen Wieder¬ 
erwachen der Tuberkulose hätte führen können. Gewiß wären wir in der Lage 
gewesen, unsere Mannschaft mit Tuberkulin zu überprüfen, so hätten wir ent¬ 
sprechend den in der Literatur niedergelegten Erfahrungen wahrscheinlich bei 
weitem mehr positive Reaktionen erhalten als wir später Epidemiekranke 
zählen konnten, denn die positive Tuberkulinreaktion ist eben nur der Ausdruck 
einer stattgefundenen Infektion, nicht das Signal einer vorhandenen Erkrankung. 
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Ich erwähne dies deshalb, weil vielleicht unsere Epidemie eben auch dafür 
spricht, daß von den vielen in der Kindheit infizierten Menschen doch nur ein 
kleiner Teil einen wirklichen Krankheitsherd in sich trägt, in dem und von dem 
aus bei dem nur scheinbar Gesunden (bloß klinisch Gesunden) die Krankheit 
von neuem zu beginnen vermag. 

Wir glauben aber noch weitere Schlüsse oder mindestens Betrachtungen 
an unsere Epidemie knüpfen zu dürfen. Recht lehrreich erscheint uns in dieser 
Beziehung, insbesondere vom Standpunkte der Erkrankungsprophylaxe aus. 
die große Bedeutung der Milieuschädigung, wie sie diese Epidemie uns vor Augen 
führt. Es ist doch kaum ein Zweifel, daß zumindesten ein recht großer Teil 
unserer Epidemiekranken unter normalen Verhältnissen überhaupt nicht er¬ 
krankt wären. Unsere Epidemie erinnert an das Zusammenbrechen der tuber¬ 
kulösen Jugendlichen, die über die Schulzeit oft recht gut hinwegkommen, 
um dann nach Schulaustritt rasch den an sie jetzt herantretenden beruflichen 
Schädigungen zu erliegen. Unsere Epidemie erinnert aber auch an die vielen, 
vielen, die an Tuberkulose krank aus dem Felde heimkehrten: und diese waren 
fast ausschließlich Lungenkranke. Warum aber dort Lungenkranke, bei uns 
Epidemiekranke mit gesunden Lungen? Wir beantworteten eigentlich die Frage 
schon: im Felde gab es viele Bazillenzerstreuer, bei uns fehlten sie fast voll¬ 
ständig. Würde das nicht dafür sprechen — eigentlich eine alte Sache, zu der 
uns allerdings die Forschung manche Fragezeichen setzen ließ — daß es Lungen¬ 
kranke nur dort gibt, wo es Bazillenhuster gibt und daß auch Menschen mit 
tuberkulösen Bronchialdrüsen normalerweise nur dann an Lungentuberkulose 
erkranken, wenn sie Bazillen inhalieren ? Ist es nicht sehr auffallend, daß trotz 
schwerer Milieuschädigung, trotz geradezu entsetzlicher tuberkulöser Erkran¬ 
kungen unter unseren Epidemiekranken nicht ein einziger Fall einer selb¬ 
ständigen Lungenerkrankung zu finden war ? Die sehr seltenen Fälle massiver 
Lungenerkrankung (Pneumonia caseosa) zeigten ein unmittelbares Fortschreiten 
per continuitatem von den Bronchialdrüsen aus. Der Lymphstrom geht eben 
von den Lungen zu den Bronchialdrüsen und ein Bazillus, der die Lymphbahnen 
benützt, kann von den Bronchialdrüsen nicht leicht in die Lungen gelangen; 
kommt aber der Bazillus in die Blutbahn, so wird er wohl wesentlich zum Erreger 
einer miliaren Erkrankung (Meningitis!), nicht aber einer Phthise. Wir verdanken 
der jüngeren Forschung die wichtige Erkenntnis, die Tuberkulose als eine 
Kinderkrankheit zu betrachten. Wir haben damit gelernt die ungeheure Be¬ 
deutung des Bazillenzerstreuers in der Umgebung des Kindes richtig zu bewerten, 
wir haben uns aber vielleicht zu rasch verleiten lassen, die Bedeutung des 
Bazillenhusters für den Erwachsenen zu unterschätzen. Und so läßt sich mög¬ 
licherweise unsere Epidemie mit aller Vorsicht als ein Argument dafür ge¬ 
brauchen, daß das, was wir gemeinhin als Lungentuberkulose, Phthise bezeichnen, 
gewöhnlich durch die Inhalation von Bazillen, also durch exogene Infektion 
verursacht wird, und zwar auch dann, wenn der Organismus bereits anderweitig 
tuberkulös infiziert erscheint. Unsere Epidemie wäre damit aber auch indirekt 
ein weiterer Beleg dafür, daß Bazillenhuster nicht bloß als Verursacher der 
Kinderkrankheit Tuberkulose, sondern auch der ,,normalen“ Tuberkulose 
Erwachsener anzusehen wären, mithin also auch für Erwachsene recht gefähr¬ 
lich erscheinen, worauf ja früher reichlichst von verschiedener Seite hingewiesen 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 15 
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wurde (Tuberkulose unter Ehegatten sowie Erkrankung Erwachsener beim Be¬ 
nützen gleicher Schlaf räume usw.). 

Es ist nun aber immerhin der Frage näher zu treten, warum solche Exazer-. 
bationsformen von Bronchialdrüsentuberkulose, die uns unter dem Bilde einer 
gewaltigen Epidemie entgegengetreten sind, bei uns doch zu den sehr seltenen 
Erscheinungen gehören. Die ungemein große Milieuschädigung einerseits und 
das Fehlen exogener Infektion andererseits können allein doch nicht in befrie¬ 
digender Weise in diese Frage Licht bringen. Ich möchte dahingehend einen 
Eindruck wiederholen, der sich uns den Epidemiekranken gegenüber geradezu 
aufdrängte: wir hatten das Gefühl, es mit einer kindlichen Form der Tuberkulose, 
mit Kindertuberkulose zu tun zu haben. Der größte Teil der Tuberkulösen 
überhaupt infiziert sich, wie bekannt, durch die Lunge; die Folge dieser In¬ 
fektion ist beim Kinde zumeist Bronchialdrüsen tuberkulöse, beim Erwachsenen 
Phthise. Beim Erwachsenen ist also sozusagen die Lunge, beim Kinde die 
Lymphdrüsen für Tuberkulose disponiert. Es wäre nun immerhin denkbar, 
daß durch die gewaltige klimatische Versetzung, vielleicht auch durch ein ört¬ 
liches Moment — man denke an das Uberwiegen der Bronchialdrüsentuberkulose 
bei der einheimischen Buriatenbevölkerung — die Bereitschaft der Bronchial- 
drüsen nach der im Kindesalter üblichen Art zu erkranken wachgerufen worden 
wäre. Warum aber erkrankte kein einziger der von früher an Phthise erkrankten 
Soldaten unserer Lager an der „epidemischen" Form der Tuberkulose. Könnte 
man nicht meinen, daß die Lungenerkrankung im gewissen Sinne die Bronchial¬ 
drüsen geschützt, immunisiert hätte. Und jeder, der über ein großes Tuberkulose- 
material verfügt, sieht den Gegensatz zwischen Lungentuberkulose einerseits 
und Drüsen-, Knochen-, Haut-Tuberkulose andererseits, so daß man, da, wenn 
die Erkrankungen auch streng genommen nebeneinander verlaufen, doch ein 
Teil so stark überwiegt, eigentlich von einem entweder oder sprechen kann. 
Natürlich wird niemand aus dem gesagten bindende Schlüsse ziehen wollen; 
ich wollte damit auch nur die Stelle in der Tuberkuloseforschung bezeichnen, 
in welche unsere Tuberkuloseepidemie einzureihen wäre. Ich sehe auch deshalb 
von der Anführung von Literaturangaben ab, weil das wesentliche, das fest zu 
haltende, das ist die Tuberkuloseepidemie selbst in der Literatur kaum ähn¬ 
liches aufzuweisen hat. 

Wir betrachten also unsere Tuberkuloseepidemie als verursacht durch bis 
dahin latente Drüsentuberkulose, die durch schwerste Milieuschädigung florid 
wird; diese Tuberkulose schreitet am Lymphwege und per continuitatem fort, 
die Lungen bleiben mangels exogener Infektion frei. 

Meinen lieben Mitarbeitern im fernen Osten Asiens danke ich an dieser 
Stelle von ganzem Herzen. Möge sie mein Gruß erreichen. 
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Über die Brauchbarkeit der Wildbolzschen Eigenharu- 
reaktion zur Feststellung der aktiven Tuberkulose. 

Von 

Dr. Hellmat Trenkel, 

Assistenzarzt* 

(Eingegangen am 3. 11. 1920.) 

Bei der erschreckenden Verbreitung der Tuberkulose in den letzten Jahren, 
vor allem in den Ländern, die unter den verheerenden Einflüssen des Welt¬ 
krieges besonders zu leiden hatten und bei der Machtlosigkeit, mit der wir 
dieser Krankheit, trotz aller modernen Behandlungsmethoden, auch jetzt noch 
gegenüberstehen, sehen wir uns gezwungen, immer wieder Mittel und Wege 
zu suchen, welche uns ermöglichen, die Krankheit in ihren Anfängen zu er¬ 
kennen. Die möglichst frühzeitige Erkennung der Krankheit bietet uns immer 
noch die beste Garantie für eine erfolgreiche Bekämpfung derselben, denn 
erfahrungsgemäß lassen sich mit den uns zur Zeit zur Verfügung stehenden 
Mitteln im Kampfe gegen die Tuberkulose günstige Heilerfolge erzielen, solange 
die Krankheit sich in ihren Anfängen befindet, während sich die fortgeschrittene 
Krankheit leider meist allen Heilungsversuchen gegenüber refraktär verhält. 
Es erscheinen darum auch jedes Jahr zahlreiche Abhandlungen, welche sich 
mit der Frühdiagnose der Tuberkulose befassen und uns immer wieder 
neue Mittel an die Hand geben, welche geeignet erscheinen, schon den eigent¬ 
lichen Beginn der Krankheit festzustellen. Wenn auch, wie Amrein 1 ) betont, 
unser Bestreben dahin gehen soll, den bereits fortgeschrittenen, aber still¬ 
stehenden, inaktiven Krankheitsprozeß zu beobachten und ihn durch ent¬ 
sprechende Behandlungsweise in seinem Stillstand zu halten und wenn möglich 
zur vollkommenen Abheilung zu bringen, so werden wir unsere Waffen doch 
besonders gegen die aktive, fortschreitende Tuberkulose zu richten haben. 
Die aktive Tuberkulose nennt auch Ritter 2 ) die in erster Linie behandlungs¬ 
bedürftige. Wenn also die aktive Tuberkulose eben wegen ihres fortschreiten- 

x ) Zur Frühdiagnose der aktiven Lungentuberkulose. Internat. Zentralbl. f. d. g. 
Tuberkulose-Forschung. 1912. Nr. 15. 

*) Die klinische Bedeutung der Tuberkulinreaktionen. Brauer-Nehröder-Blu men- 
felds Handbuch der Tuberkulose. 1914. S. 664—693. 
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den Charakters in erster Linie der Behandlung bedarf , so muß der Behandlung der 
beginnenden aktiven Tuberkulose die größte Wichtigkeit beigemessen wer¬ 
den, weil diese die besten Chancen für die Heilung bietet. Und eben darum gehen 
unsere Forschungen darauf aus, schon die beginnende Tuberkulose festzustellen. 

Wann nennen wir nun die Tuberkulose aktiv? 

Die Aktivität eines tuberkulösen Prozesses besteht wohl, solange von 
dem Erkrankungsherd, sei er nun im Körper versteckt und nicht wahrnehmbar 
oder durch die uns zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden zu er¬ 
mitteln, Tuberkulintoxine in den Körper ausgeschwemmt werden. Diese im 
Körper zirkulierenden Toxine verursachen des öfteren Symptome und Folge¬ 
zustände, wie Fieber, Appetitlosigkeit, Magen-Darmstörungen, Herzklopfen 
usw. welche uns die Aktivität der Tuberkulose bestätigen. So leicht nun die 
Diagnose der aktiven Tuberkulose ist, wenn wir mit Bestimmtheit tuberkulöse 
Veränderungen an irgendeinem Organ, verbunden mit den, durch das im Körper 
zirkulierende Tuberkulintoxin verursachten Symptomen, feststellen können, 
so unendlich schwer ist die sichere Erkennung einer aktiven Tuberkulose dann, 
wenn anamnestische Anhaltspunkte nicht bestehen und ein tuberkulöser Herd 
nicht nachgewiesen werden kann. Und doch ist es besonders wichtig, gerade 
in diesen Fällen die Ursache der bestehenden Krankheitserscheinungen zu 
ermitteln und nachzuweisen, ob es sich bei diesen Symptomen um eine Tuber¬ 
kulintoxinwirkung handelt. Wie oft werden solche Fälle lange verkannt, falsch 
behandelt, bis die Krankheitsursache sich in einer manifesten Tuberkulose 
offenbart, die in der Folge jeder Behandlung trotzt. 

Nun sind ja im Laufe der Zeit eine ganze Anzahl Untersuchungsmethoden 
zur Feststellung der aktiven Tuberkulose bekannt geworden, wie die verschie¬ 
denen diagnostischen Anwendungsarten des Tuberkulins, die Prüfung der 
Agglutinationsfähigkeit, die Kobragiftaktivierungsmethode, die Untersuchung 
auf Präzipitine und die Bestimmung des opsonischen Index, und dennoch 
tasten wir oft im Dunkeln oder die Methode ist zu gefährlich (ich erinnere an 
die subkutane Anwendungsart des Tuberkulins zu diagnostischen Zwecken), als 
daß wir sie mit gutem Gewissen anwenden dürften. 

In der schweizerischen medizinischen Wochenschrift ist letztes Jahr von 
Prof. Wild bolz 1 ) eine Arbeit veröffentlicht worden, in welcher eine Methode 
angegeben wird, die eine sichere Diagnose der aktiven Tuberkulose 
ermöglichen und außerdem den großen Vorteil bieten soll, daß 
sie mit einfachen Mitteln ohne jegliche schädliche Wirkung von 
jedem praktischen Arzt angewandt werden kann. Es handelt sich 
um die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. Ausgehend von der, durch ver¬ 
schiedene Beobachtungen erwiesenen Tatsache, daß der Urin von Menschen, 
die an irgendeiner Infektionskrankheit leiden, giftiger ist als der Urin gesunder 
Menschen und daß die Giftigkeit zum Teil auf dem Gehalt an spezifischen 
Krankheitstoxinen beruht, versuchte Wild bolz durch eine bisher unbekannte 
Methode spezifische Toxine im Urine Tuberkulöser nachzuweisen. Die schon 
früher gebräuchliche Methode, spezifische Toxine im Urin durch die Komple- 

x ) Der biologische Nachweis aktiver Tuberkuloseherde des menschlichen Körpers 
durch die intrakutane Eigenhamreaktion. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 22. 
49. Jahrg. 1919. 
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mentablenkung am hämolytischen System nachzuweisen, soll sich nicht als 
zuverlässig erwiesen haben, da der Urin gesunder und kranker Menschen häufig 
Hämolysine oder auch Antihämolysine enthalte. Die Wildbolzsche Methode 
besteht nun darin, daß unter Ausnützung der bei Tuberkulösen gewöhnlich 
beobachteten Allergie gegen Tuberkuloseantigene, eine kleine Menge des be¬ 
sonders zubereiteten Urines intrakutan einverleibt wird, wodurch bei allergisch 
reagierenden Menschen eine Infiltration und Rötung der Haut erzeugt werden 
soll, falls der betreffende Urin das Tuberkuloseantigen enthält. Es handelt sich 
also um den Nachweis von spezifischen Antikörpern beim Menschen, aber nicht 
wie es bisher üblich war, durch das in den Tuberkulinlösungen enthaltene Tuber- 
kulotoxin, sondern durch die im Urin von Tuberkulösen ausgeschwemmten 
Tuberkuloseantigene. Da man es also mit einem vom Kranken selbst produ¬ 
zierten Tuberkulin zu tun hat, würde der positive Ausfall dieser Tuberkulin¬ 
reaktion nicht nur die Kampfbereitschaft des Organismus gegenüber dem 
Tuberkulosetoxin, sondern einwandsfrei die Produktion des Tuberkulosetoxirs 
im Organismus des Urinspenders und die Ausschwemmung desselben im Urin 
beweisen. Damit wäre das Bestehen einer aktiven Tuberkulose bewiesen, wenn 
wir die Aktivität des tuberkulösen Prozesses für die Bildung von spezifischen 
Toxinen verantwortlich machen. Wild bolz gibt zur Ausführung seiner Methode 
folgende Technik an: ,,Es werden 150 ccm frisch entleerten Morgenurines, 
welche von Männern nach vorheriger Reinigung der Urethralmündung, von 
Frauen mittels Katheter gewonnen werden, im Vakuum bei 65 bis 70 Grad 
Celsius auf ein Zehntel des ursprünglichen Volumens eingedampft. Die Ein¬ 
dampfung im Wasserbade geschieht am besten so, daß man sich eines druckfesten, 
durch einen mit Thermometer armierten Gummipfropfen luftdicht verschlossenen 
Kolbens bedient, in welchem durch Anschließen einer Wasserstrahlpumpe 
das Vakuum erzeugt wird. Die aus dem erkaltenden Urinextrakt sich aus¬ 
scheidenden Harnsalze werden durch Passage durch ein, mit 2%iger Karbol¬ 
säure angefeuchtetes Papierfilter entfernt. Der vollständig klare Urin wird 
dann in einer ganz kleinen Menge (1—2 Tropfen) dem Urinspender intrakutan 
auf der Außenseite des Oberarmes eingespritzt. Zur Injektion benutzt man am 
besten eine kleine Glasspritze, welche mit einer feinen Platinirridiumnadel 
versehen ist. Um die zur Verwertung der Reaktion notwendige allergische 
Reaktionsfähigkeit des Organismus fest zu stellen, werden in der Nachbarschaft 
2 intrakutane Injektionen von Tuberkulinlösungen 1:1000 und 1:10000 vor¬ 
genommen. Es ist ratsam, für die Tuberkulininjektion w'ie für die Urininjektion 
je eine besondere Spritze zu verwenden, um Verunreinigungen des Urines mit 
Tuberkulin zu vermeiden.“ 

Mit diesem Verfahren hat Wild bolz an über 200 Fällen beobachtet, daß 
der Urin Tuberkulöser im Laufe von 24 Stunden oder später eine, gewöhnlich 
mit Rötung verbundene Hautinfiltration erzeugt, ähnlich wie man es bei der 
intrakutanen Injektion einer Tuberkulinlösung sieht, während die Injektion 
des vom Gesunden stammenden Urins vollständig reaktionslos verläuft. 

Angeregt durch diese Untersuchungen und auch durch die später bekannt 
gewordenen Untersuchungen von Lanz 1 ), welche die gleichen Resultate ergaben, 

l ) Untersuchungen über die Eigenurinreaktion nach Prof. Wild bolz. Schweiz, nied. 
Wochenschr. Nr. 17. 1920. 
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begann ich. die Methode an einer Anzahl Lungen tuberkulöser nachzuprüfen. 
ich befleißigte mich, die technischen Angaben von Wild bolz genau zu befolgen, 
um die Ursache eventueller widersprechender Resultate nicht in fehlerhafter 
Technik suchen zu müssen. Zur Untersuchung standen mir (1. Gruppe) vor 
allem mehr oder weniger schwerkranke Phthisiker zur Verfügung, bei 
welchen das Bestehen einer aktiven Tuberkulose durch Vorhanden¬ 
sein von bazillenhaltigem Auswurf, Fieber usw. sichergestellt war. 
Von 11 solchen, auf die Eigenharnreaktion untersuchten Kranken fiel die 
Reaktion positiv aus bei 9 Kranken, eine negative Reaktion ergab sieh 
bei 2 Patienten, wovon der eine deutlich, der andere gar nicht auf Tuberkulin 
reagierte. Außerdem war die Injektion des Urins zweier dieser Patienten bei 
12 gesunden und kranken Menschen von einer deutlich positiven Reaktion 
gefolgt. 

Die 2. Gruppe der Untersuchten rekrutierte sich aus Patienten, bei denen 
die Lungentuberkulose durch die physikalische Untersuchung der Lungen 
und durch das Röntgenbild erwiesen war, bei welchen aber der Bazillen - 
nachweis nicht erbracht werden konnte, da die Tuberkulose eine 
sog. „geschlossene“ war, und deren Temperaturverlauf und Befinden für ein 
Nachlassen der Aktivität des Prozesses sprachen. Von 13 Fällen dieser 
Gruppe reagierten 5 deutlich, 6 leicht und 2 negativ auf die Eigenham- 
reaktion. Unter dieser Gruppe möchte ich noch einen, in unserem Sanatoriums¬ 
betrieb beschäftigten 39jährigen Mann erwähnen, welchem vor 15 Jahren eine 
tuberkulöse Niere exstirpiert worden war, der sich aber seither vollständig 
arbeitsfähig und gesund befindet, auf jeden Fall keinen Anhaltspunkt zur An¬ 
nahme einer aktiven Tuberkulose bietet. Dieser reagierte ebenfalls deutlich 
positiv auf die Eigenharnreaktion. 

Eine 3. Gruppe umfaßte Patienten, bei welchen durch die üblichen Unter¬ 
suchungsmethoden eine aktive Tuberkulose nicht mit Sicherheit nach¬ 
gewiesen werden konnte, deren klinisches Krankheitsbild, wie Fieber, Ab¬ 
magerung usw'. den Verdacht auf versteckte Tuberkulose zu Recht bestehen 
ließ. Die Untersuchung dieser Fälle interessierte mich besonders, da ja die 
Wildbolzsche Eigenharnreaktion, wenn sie zum Nachweis der aktiven 
Tuberkulose brauchbar sein sollte, bei solchen Fällen sich eines ganz spe¬ 
ziellen, hervorragenden Wertes hätte erfreuen können. 

Ich habe 3 solcher Fälle untersucht und bekam bei allen eine deutlich po si t i ve 
Eigenharnreaktion. 

Nach dieser Versuchsreihe schien es mir notwendig, die Reaktion mit dem 
Urine Gesunder nachzuprüfen, da nur durch diesen Vergleich eine richtige 
Deutung der Wild bolzsehen Eigenharnreaktion möglich wmrde. Diese 
4. Gruppe rekrutierte sich aus Leuten, welche weder erblich belastet waren, 
noch anamnestisch irgendwelchen Anhaltspunkt zur Annahme einer aktiven 
Tuberkulose gaben. Es waren dies Leute, welche fieberfrei und arbeitsfähig, 
im Betriebe des Sanatoriums beschäftigt oder in Arosa sonst einheimisch oder 
ansässig waren, die auch bei eingehender physikalischer Untersuchung als 
gesund erfunden worden waren. 

Die Eigenharnreaktion fiel 6mal positiv und 2mal negativ aus. bei 
bestehender Reaktionsfähigkeit gegenüber Tuberkulin. Fünf dieser 
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positiven Urine ergaben auch nach 12maliger Injektion an 12 andern 
Individuen positive Intrakutanreaktion. Die beiden negativ reagieren¬ 
den Urine waren sehr dünn (spez. Gew. 1005), hingegen konnte ein paar Tage 
später ein etwas konzentrierterer Urin gewonnen werden, welcher positiv 
reagierte. 

Diese letzteren Resultate, welche die gewünschte Deutung der Reaktion 

— daß diese nämlich auf einem Gehalte des Urins an Tuberkuloseantigen beruhe 

— nicht zulassen, legten den Gedanken nahe, ob es sich bei der Eigenharn - 
reaktion nicht vielmehr einfach um eine ..chemische“ Reaktion 
handle. 

Diese Annahme ließ sich ja von vorneherein nicht von der Hand weisen, 
da die Injektionsflüssigkeit eine sehr konzentrierte, bei der Einspritzung einen 
heftig brennenden Schmerz verursachende Salzlösung darstellt. Eine starke 
,,chemische“ Reizwirkung tritt ja auch immer auf, wenn eine etwas zu große 
Menge der Flüssigkeit injiziert wird, weshalb Wild bolz besonderen Wert 
darauf legt, daß eine ..winzige“ Menge des Urinextraktes eingespritzt werde. 
Daß das nach Wildbolz zubereitete Urinextrakt Stoffe enthalten kann, welche 
durch ihre rein chemische Wirkung Reaktionen, ähnlich der Tuberkulinreaktion 
verursachen können, zeigt folgende Beobachtung: 

Durch äußere Umstände verhindert, das durch Filterpassage klar erhaltene, 
bereits erkaltete Urinextrakt sofort zu injizieren, mußte ich die Injektion einige 
Male auf den nächsten Tag verschieben, über Nacht war der Urin, welcher in 
dem ungeheizten, bei der hiesigen Hochgebirgstemperatur während der Nacht 
stark ausgekühlten Laboratorium gestanden hatte, wieder trüb geworden. 
Durch nochmaliges Filtrieren wurde er wieder geklärt. Der mit sterilem Spatel 
vom Filter entfernte Salzrückstand, in steriler physiologischer Kochsalzlösung 
intrakutan injiziert, gab in mehreren Fällen eine ähnliche Hautreaktion wie die 
Tuberkulinlösung, während die intrakutane Injektion steriler Kochsalzlösung 
allein immer reaktionslos verläuft. Nach dieser Beobachtung ließ ich den Urin 
im steril verschlossenen Fläschchen bis zum nächsten Morgen stehen und ver¬ 
wendete ihn erst dann, eventuell nach nochmaliger Filtration. 

Zur gleichen Modifikation der Technik sah sich auch Lanz veranlaßt. — 
Eine deutliche Änderung der Resultate konnte ich dadurch nicht erzielen, 
so daß immer noch die Möglichkeit einer Hautreaktion, verursacht durch andere 
chemische Stoffe, welche im Urinextrakt gelöst bleiben, besteht. 

Würde die Wild bolz sehe Eigenharnreaktion den ihr zugemessenen Wert 
verdienen, so wäre damit eine Methode zum Nachweis des Tuberkuloseantigens 
im Urin, d. h. zum Nachweis einer aktiven Tuberkulose des Urin¬ 
spenders gegeben. — In einer kürzlich erschienenen Arbeit von Holländer 1 ) 
wird eine Methode mitgeteilt, nach welcher es möglich sein soll, im Blutserum 
von Tuberkulösen einen Immunkörper nachzuweisen, welcher als Gegengift 
des Tuberkulins aufzufassen sei. Die Methode, vom Verfasser „Immunitäts¬ 
reaktion“ genannt, besteht darin, daß durch Überschichtung von 10%ig er 
Tuberkulinlösung mit Blutserum nach 24ständiger Konservierung im Thermo- 

*) Die Feststellung des Immunitätszustandes als Grundlage der künstlichen Immuni¬ 
sierung zur Vorbeugung der Behandlung der Tuberkulose. Zeitsehr. f. Tuberkulose». 
Bd. 32. H. 5. 
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staten bei 37 Grad, an der Berührungsfläche der beiden Flüssigkeiten ein 
scheibenförmiger Niederschlag erzeugt wird, wenn das Serum Antikörper 
(Antituberkulin) in genügender Weise enthält. — Ich hielt es der Mühe wert, 
dies nachzuprüfen, da es mir — wenn auch nicht wahrscheinlich — nicht un¬ 
möglich erschien, mittels der im Blutserum Tuberkulöser enthaltenen Anti¬ 
körper umgekehrt das spezifische Toxin nachweisen, also obige Methode eventuell 
auch zum Nachweise des Tuberkulotoxins im Urin nutzbar machen zu können. 

Gemäß der von Holländer angegebenen Technik überschichtete ich mit 
steriler Tropfpipette 0,5 ccm frisch zubereiteten Blutserums eines Schwer¬ 
kranken mit 0,5 ccm 10°/oig er frisch zubereiteter offizieller Tuberkulinlösung 
(T.A.) in einem engen sterilen Glasröhrchen. Das gleiche machte ich mit 
einer l%ig en und mit einer leigen Tuberkulinlösung in je einem Röhrchen. 
Dann überschichtete ich 0,5 ccm eines nach Wild bolz zubereiteten Urins 
eines Tuberkulosekranken mit 0,5 ccm des gleichen Serums, und ein Gemisch 
von 0,25 ccm dieses Urins und 0,25 ccm einer 10%igen Tuberkulinlösung mit 
0,5 ccm Serum. Im Kontrollgläschen wurde das Serum mit steriler physio¬ 
logischer Kochsalzlösung überschichtet. Diese 6 Röhrchen wurden steril ver¬ 
korkt, für 24 Stunden in den Thermostaten bei einer Temperatur von 37° C 
verbracht. 

Diesen Versuch wiederholte ich 6 mal mit dem Serum von verschiedenen 
Kranken, welche heftig auf die intrakutane Injektion von Tuberkulin reagierten, 
und mit Serum von Gesunden, welche sich bei der intrakutanen Tuberkulin¬ 
injektion ebenfalls als stark allergisch erwiesen. Nach 24 Stunden war in allen 
Versuchen eine undeutliche, ringförmige Trübung zu sehen, aber nur in dem 
einen Röhrchen der Reihe, welches 10%iges Tuberkulin enthielt. Die dünneren 
Tuberkulinlösungen wie auch der Urin und der mit Tuberkulin gemischte Urin 
ergaben keine Reaktion mit dem Serum. Obschon ich immer Serum verwendete, 
deren Spender ausgesprochene positive intrakutane Tuberkulinreaktion zeigten, 
könnt« ich nie eine derartige starke Reaktion beobachten, wie sie Holländer 
erzeugte. 

Die auffällige Beobachtung, daß die Eigenharnreaktion bei Fällen 
einwandsfrei nachgewiesener aktiver Tuberkulose zweifelhaft oder 
negativ ausfiel, trotz deutlich bestehender Allergie und daß anderer¬ 
seits die Injektion des Urins von Gesunden positive Reaktion ergab, schien mir 
eher für eine „SalzWirkung“ des Urins zu sprechen. 

Eine Bestätigung dieser Annahme fand ich auch in folgendem Versuch: 
Einem schwerkranken, kachektischen Phthisiker wurde 14 Tage ante exituni 
Tuberkulin in der Lösung von 1: 1000 und 1: 10 000 intrakutan injiziert, in der 
Erwartung, die Injektion werde reaktionslos verlaufen wegen der durch die 
Kachexie bedingten mangelhaften Abwehrfähigkeit. Diese Annahme wurde 
auch bestätigt, denn die Tuberkulinreaktion blieb gänzlich aus. es zeigte sich 
keine Spur von Rötung oder Infiltration an der Injektionsstelle. Hingegen war 
die Eigenharnreaktion positiv! und mehr noch — auch die Injektion 
eines gesunden Urins bei diesemKranken gab eine positiveReaktion. 
Es möge auch noch folgende Beobachtung Erwähnung finden: 

In 10 Fällen wurde die Eindampfung des Urins ohne Benützung des Vakuums, 
also durch bloßes Kochen, erreicht. Der Urin wurde zu diesem Zwecke in einem 
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Erlenmeyerkolben über einer kleinen Spiritusflamme gekocht. Da die Wärme¬ 
quelle von sehr geringer Intensität war. dauerte die Eindampfung von 100 ccm 
annähernd 3 Stunden, so daß also der Urin während ca. 2 1 /* Stunden einer 
Temperatur von 92—95° (Siedetemperatur im Hochgebirge) ausgesetzt war. 

Das auf diese Weise erhaltene Kondensat wurde dann, nachdem es durch 
Filtration geklärt war, neben dem durch das Wild bolz sehe Verfahren gewon¬ 
nenen Urinpräparat eingespritzt. Eine Verschiedenheit der Intrakutanreak- 
tionen dieser beiden Urinpräparate wurde nie beobachtet. Bekanntlich sind 
nun die Toxine sehr wärmefest, aber immerhin dürfte eine Schwächung der 
im Urin befindlichen Toxine durch eine solche 2 ^ständige Temperatureinwir¬ 
kung anzunehmen sein, welcher ja gerade durch die Eindampfung des Urins 
im Vakuum bei niedriger Temperatur vorgebeugt werden soll. Wenn wir aber 
durch dieses Kochen des Urins eine Schwächung der in ihm enthaltenen, die 
Hautreaktion verursachenden Giftstoffe für möglich halten, dann ist es auf jeden 
Fall eigentümlich, daß der gekochte Urin gleich reagiert, wie der bei niedriger 
Temperatur eingedampfte. 

So verblüffend der positive Ausfall der Eigenharnreaktion an aktiv Tuber¬ 
kulösen war, so ernüchternd wirkten die positiven Resultate mit dem Urin 
gesunder Menschen und mit jedem Versuche, den ich mit ,,gesundem** Urine 
anstellte, wuchs meine Überzeugung, da^ die auch mit dem Urin Kranker 
erzeugte Intrakutanreaktion nichfc durch ein in demselben ent¬ 
haltenes Antigen verursacht werde. 

Ich vermutete, daß es vielleicht möglich sein würde, durch Injektion einer 
dem Urin in seiner Zusammensetzung ähnlichen Salzlösung die gleichen 
Reaktionen zu erzeugen. 

Eine solche Salzlösung stellte ich mir her. indem ich 30,0 Harnstoff. 0,02 Oxal¬ 
säure, 1,0 Kreatinin, 1.0 Hippursäure, 14,0 Natr. chlorat., 2,0 Schwefelsäure, 
3,0 Phosphorsäure, 5,0 Natr. carb., 0,16 Calc. carb.. 2,5 Kal. carb., 0.23 Magnes. 
carb., 0,5 Harnsäure in 1500 ccm sterilem, destilliertem Wasser auflöste. Ich 
erhielt auf diese Weise eine klare, farblose, geruchlose, sauer reagierende Flüssig¬ 
keit vom spez. Gewicht 1015. Diese Salzlösung entspricht in ihrer chemischen 
Zusammensetzung und ihrem spez. Gewicht annähernd derjenigen der Tages¬ 
urinmenge eines gesunden Menschen; von diesem ,,künstlichen Urin* 4 wurden 
150 ccm durch Kochen auf 15 ccm eingedampft. Die Eindampfung bei nie¬ 
driger Temperatur ist in diesem Falle ja nicht notwendig, um so mehr, als sich 
ja in zahlreichen Versuchen der gekochte Urin bezüglich seiner intrakutanen 
Reizwirkung nicht von dem im Vakuum eingeengten Urin unterschied. Das 
trüb gewordene Extrakt wurde durch Filtration von dem farblosen amorphen 
Niederschlag befreit und dann in üblicher Weise intrakutan eingespritzt. 

Die Injektion dieser Lösung verursachte den gleichen, brennenden Schmerz 
wie das genuine Urinpräparat und erzeugte, w r enn eine zu große Menge injiziert 
wurde, Blasen oder Nekrosen. 

Die an 5 verschiedenen Individuen erfolgte Injektion ergab leichte Reak¬ 
tion, bestehend aus geringer Infiltration der Haut und Rötung. Die Reaktion 
war geringer als die in der Regel durch das eigentliche Urinpräparat verursachte, 
wohl deshalb, weil das künstliche Extrakt eine geringere Konzentration besaß als 
— dasaus dem ohnehin schon konzentrierten — Morgenurin erhaltene Präparat. 
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Die Intensität stimmte ungefähr überein mit den leichten Reaktionen, 
die man erhielt, wenn der verwendete Urin von Kranken und von Gesunden 
vor dem Eindampfen ein spez. Gew. von 1015 bis 1018 auf wies. Um eine, dem 
vom Morgenurin stammenden Urinpräparat bezüglich der Konzentration 
ähnlichere Salzlösung zu gewinnen, wurden nun 120 ccm der Stammlösung 
des ,,künstlichen Urins 4 auf 10 ccm. also auf den 12. Teil des ursprünglichen 
Volums eingedampft. Dieses Präparat, intrakutan injiziert, ergab nun in 
10 Fällen Reaktionen, die sich in keiner Weise von der Eigenharn - 
reaktion unterschieden. 

Die Beobachtung, daß die Eigenharnreaktion eines Kranken trotz vorhan¬ 
dener deutlicher Allergie gegenüber dem Tuberkuloseantigen. negativ, daß sie 
aber bei einem Schwerkranken, trotz fehlender Tuberkulinreaktion positiv 
ausfiel und ferner, die Beobachtung, daß auch der Urin Gesunder und eine 
diesem ähnliche künstliche Salzlösung die gleiche Reaktion zu verursachen ver¬ 
mag. spricht deutlich gegen die Wildbolzsche Annahme, daß die Eigenharn¬ 
reaktion die Folge eines im Urin vorhandenen Tuberkulotoxins sei. Wir finden 
vielmehr bestätigt, daß die Urin reaktion einfach einer lokalen Entzündung 
entspricht, welche durch eine ,,ätzende Flüssigkeit“, die wir im konzentrierten 
Urinpräparat haben, ausgelöst wird. Dafür spricht auch der Verlauf der 
Tuberkulinreaktion und derjenige der Urinreaktion. 

Die intrakutane Tuberkulinreaktion ist, abgesehen von dem durch 
das Einstechen der Nadel bedingten geringen Schmerz, an und für sich schmerz¬ 
los. Die Hautquaddel ist in der Regel nach 2—3 Stunden verschwunden, so 
daß höchstens die etwas blutige Einstichstelle den Ort der Injektion verrät. 
Nach 6—8 Stunden ist gewöhnlich an der Stelle, wo die Injektion der Tuber¬ 
kulinlösung 1: 1000 erfolgte, eine geringe Rötung, manchmal bereits eine leichte 
Infiltration bemerkbar und die Stelle ist bei Berührung etwas schmerzhaft. 
Diese Erscheinungen treten nach Injektion einer Lösung 1:10 000 etwas später 
auf. Im Laufe der nächsten Stunden werden alle Erscheinungen deutlicher, 
bis gewöhnlich erst nach 48 Stunden der Höhepunkt der Reaktion erreicht 
wird. Nach weitern zwei Tagen sieht man oft ein Abnehmen der Rötung; jedoch 
erfolgt der Rückgang der Reaktion oft so langsam, daß er erst nach mehreren 
Tagen bemerkt wird. In der Regel ist der Ort der Injektion sehr lange zu erkennen 
und in mehreren Fällen konnte ich noch nach 6 Wochen eine deutliche, emp¬ 
findliche Infiltration mit bräunlich-roter Hautverfärbung oder feiner Ab¬ 
schuppung erkennen. Die subjektiven Erscheinungen bestehen gewöhnlich 
in heftigem, lästigem Jucken an der Reaktionsstelle, hauptsächlich während 
des Abklingens der Reaktion. Ein Patient, welcher nach der Sahlischen Intra¬ 
kutanmethode mit Tuberkulin behandelt wurde, klagte jedesmal 10—12 Stunden 
nach der Injektion über leichte Schmerzen in der Gegend der Lungenaffektion. 
Diese Angaben decken sich übrigens vollständig mit denjenigen, wie sie z. B. 
im Lehrbuch der spez. Diagnostik und Therapie von Bandelier und Roepke 
(Ausgabe 1911) zu finden sind. Bei der nach der Sahlischen Intrakutanmethode 
mit Tuberkulin behandelten Kranken entsteht die Reaktion nach jeder Tuber¬ 
kulininjektion etwas schneller und klingt rascher ab. Nekrosen entstanden 
dabei fast nie und ließen sich auch bei Hunderten von Injektionen, auch bei 
konzentrierteren Lösungen (z. B. 1:100) äußerst selten bemerken. 
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Anders die Urinreaktion. 

Bei der Urinreaktion ist es von ausschlaggebender Bedeutung, daß man 
die zu injizierende Urinmenge nicht zu groß wählt, um nicht die Reaktion 
durch Blasen- oder Nekrosenbildung zu verschleiern. Nach Wild bolz genügt 
die Injektion von 1 bis 2 Tropfen um eine Reaktion hervorzurufen, während eine 
größere Menge leicht eine Nekrose zur Folge haben kann. Es dürfte aber kaum 
gelingen, unter Kontrolle des Auges 1 bis 2 Tropfen des dicken, oft schwer 
durch die feine Kanüle passierenden Urins einzuspritzen. Besser ist es, sich 
nach der Größe der entstehenden Quaddel zu richten. Die nach Wild bolz 
zulässige Quaddel darf o mm im Durchmesser nicht übersteigen. In sämtlichen 
Versuchen machte ich jeweils 3 Urininjektionen unter Bildung verschieden 
großer Quaddeln, um auf jeden Fall ein eindeutiges Resultat zu erhalten. 

Wenn ich nun durch Injektion des Urins eine Quaddel von 1,5 bis 2 mm im 
Durchmesser erzeugte, so konnte ich sehr oft, besonders bei Individuen mit 
empfindlicher Haut, beobachten, daß 5 Minuten nach der Injektion die Quaddel 
viel größer geworden war und häufig einen Durchmesser von 6—8 mm erreichte. 
Die Vergrößerung der Quaddel kam jeweils dadurch zustande, daß sich rings 
um die ursprüngliche Quaddel, offenbar durch die starke Reizwirkung des Urins, 
ein urtikarielles Exanthem bildete, welches dann in die Quaddel selbst über¬ 
ging. Der Verlauf der Reaktion war immer anders als derjenige der Tuberkulin¬ 
reaktion. Bei Leuten mit empfindlicher Haut entstand manchmal schon bei 
der Injektion eine Rötung in der Umgebung der Quaddel; immer aber zeigte 
sich bei positivem Ausfall der Reaktion schon 2—3 Stunden nach der Injektion 
eine Rötung, und zu gleicher Zeit oder wenig später, war auch schon die Infil¬ 
tration deutlich zu fühlen. Die Erscheinungen nahmen im Verlauf der ersten 
24 Stunden zu, gingen dann aber schnell zurück, so daß nach 2—3 Tagen die 
Reaktion abgeklungen war. Während die Tuberkulinreaktionen noch nach 
Wochen zu sehen und zu fühlen waren, sah man an der Stelle 5er Urinreaktion 
höchstens noch eine kleine bläuliche bis braune Verfärbung der Haut. Die In¬ 
jektion des Urins war immer von einem brennenden Schmerze und manchmal 
unmittelbar nachher von ziehenden Schmerzen im ganzen Arm begleitet, während 
der für die Tuberkulinreaktion typische Juckreiz immer fehlte. 

Die Tuberkulinreaktion stellt also eine, durch Verarbeitung des Tuber¬ 
kulingiftes im Gewebe bedingte, ganz allmählich entstehende und noch lang¬ 
samer abklingende Reaktion dar, während die Urinreaktion mehr einer, durch 
die momentane Schädigung des Gewebes bedingten lokalen Entzündung ent¬ 
spricht, die schnell abheilt, da die Schädigung immerhin geringfügig ist. 

Dieser Unterschied der Urinreaktion gegenüber der Tuberkulinreaktion 
scheint mir auch maßgebend für die Beurteilung des Wesens der ersteren und 
zwingt mir die Überzeugung auf, daß die Ursache der Eigenharnreaktion 
nicht auf dem Toxingehalt des Urins beruhe. Demnach sehe ich in 
dem positiven Ausfall der Wildbolzschen Eigenharnreaktion keine 
Möglichkeit, auf das Bestehen einer aktiven Tuberkulose zu 
schließen. Die Idee von Wild bolz, ein im Urin Tuberkulöser befindliches 
Antigen durch die Intrakutaninjektion desselben nachzuweisen, ist immerhin 
so einleuchtend, daß es sich wohl lohnt, die Methode noch weiters nachzuprüfen. 
Es wäre erfreulich, Avenn die Eigenharnreaktion von verschiedenen Seiten an 
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einem möglichst großen Material nachgeprüft würde. Handelt es sich doch 
darum, eine zuverlässige Methode zur Feststellung der aktiven Tuberkulose 
zu finden. 

Die folgenden Tabellen bringen eine übersichtliche Zusammenstellung meiner 
Versuchsresultate. 


Tabelle 1. 1. Gruppe. 


Offene, aktive Lungen¬ 
tuberkulose 

Tuberkulin 

1:10000 1:1000 

Eigenharn¬ 

reaktion 


1. Fall, Herr J. 




2. »Stadium ( Turban) 

1 -■ ~ 

- 1 - 


2. Kall, Frau »Sch. 

3. Stadium 

3. Fall, Herr »Sch. 

+ 

4- 

Exitus letalis. 

2. »Stadium 

-F i -1- 

-r 


4. Fall, Herr M. 




2. »Stadium 

-i- | -r 


Exitus letalis. 

Fall. Herr CH. 
2—3. Stadium 
(i. Kall, Herr B. 

— - 

— 


2. Stadium 

7. Fall, Herr X. 

' 



3. Stadium 

— — 


Exitus letalis. 




Urin gab bei 2 anderen Indi- 

8. Fall, Herr O. 



viduen positive Reaktion. 

2.-—3. Stadium 



Urin gab bei 10 anderen Indi- 

0. Fall, Herr Jst. 

1 


viduen positive Reaktion. 

2. Stadium 

t i ~r — 



10. Fall, Herr A. 




1. Stadium 

1 ,|- 

-r 


11. Fall, Herr R. 

2. »Stadium 

- ! -f- ~v 

~r 



Tabelle 2. 

2. Gruppe. 

Geschlossene wenig 
aktive Tuberkulose 

Tuberkulin 

1:10000 1:1000 

Eigenharn- 

reaktion 


1. Fall, Herr F. 




1. Stadium 

-1- -1- -F 



2. Fall, Herr B. 

i 



1. Stadium 

3. Fall, Herr T. 

-r -r 

-r 


1. Stadium 

4. Fall, Herr B. 

-r + r 



1. Stadium 
ö. Fall, Herr 0 g. 

-r 



1. »Stadium 

4- -r -f- 

~r + 
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Tabelle 2. 2. Gruppe. (Fortsetzung.) 


Geschlossene wenig 
aktive Tuberkulose 

Tuberkulin 

Eigen harn- 

“‘ reaktion 
1:10000 1:1000 


6. Fall, Herr E. 


• 

1. Stadium 

-f . 4~ -}4 ! — 


7. Fall, Herr L. 



1. Stadium 

4- ■■ |g 


8. Fall, Herr Gr. 



1. Stadium 

- 


9. Fall, Herr Gl. 



1. Stadium 

4- -1- - 


10. Fall, Herr Bo. 



1. Stadium 

-f -i-~ 


11. Fall, Frl. F. 



1. Stadium 

-f- r - r 4_4_ -f -f 


12. Fall, Herr Gz. 



1. Stadium 

~r 


13. Fall, Herr X. 


Vor 15 Jahren nephrektomiert. 
jetzt keine aktive Tuberkulose 
nachweisbar. 


Tabelle 3. 3. Gruppe. 



Symptome 

Tuberkulin . 

! Eigenharn - 

i reaktion 

1:10000 1:1000 

i . • 

1. Fall, Herr Sch. 

2. Fall, Frl. Pf. 

3. Fall, Frau V. 

Gewichtsabnahme, asthen. 
Habitus 

Subfebr. Temp.. Gewichtsab¬ 
nahme, Hinfälligkeit 

Subfebr. Temp., Gewichtsab¬ 
nahme, Mattigkeit. Vor zwei 
Jahren Pleuritis sicca 

Tabelle 4. 4. Grupp 

i 1 

—- 4- 

e. 



Tuberkulin , 

Beruf _j Eigenharn- 

i reaktion 

| 1:10000 1:1000 


1. Fall, Frl. F. 

2. Fall, Frl. H. 

3. Fall, Frl. H. 

i ' ^ ' 

Dienstmädchen - -f — 

Dienstmädchen — 

Dienstmädchen 

Urin 1005. 

An einem anderen In¬ 
dividuum -f 

Urin 1018. 

4. Fall, Frl. A. 

Dienstmädchen -(•- 

An einem anderen In¬ 
dividuum + • 
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Tabelle 4. 4. Gruppe. (Fortsetzung.) 



Tuberkulin 

Beruf —_ Eigenharn- 

reaktion 

i 1:10000 1:1000 


Fall, Frl. K. 

Dienstmädchen - -f 


0. Fall, Frl. E. 

Dienstmädchen f- -- 

An fünf anderen In¬ 
dividuen — 

7. Fall. Frl. Sch. 

Köchin ; 

An zwei anderen In¬ 
dividuen -f- 

S. Fall. l)r. T. 

Arzt ; : r 

An drei anderen In¬ 
dividuen - r 


Tabelle 5. 


Intrakutane In- 
Xame, Fall-Xr. jektion von ge¬ 

kochtem Urin 

Intrakutane In- 
Xame, Fall-Xr. jektion von ge- 

1 kochtem Urin 

F'rau V. 

Frl. E. 

3. Gruppe, 3. Fall --- 

4. Gruppe, 6. Fall. 

Frl. Pf. 

Frl. Sch. 

3. Gruppe, 2. Fall -f -f 

4. Gruppe, 7. Fall 4* 

Herr O. 

Frl. H. 

1. Gruppe, 8. Fall 4 : r 

4. Gruppe, 3. Fall -r- 

Frl. A. 

Herr Gl. 

4. Gruppe, 5. Fall | 4ÜJ 

2. Gruppe, 9. Fall + 

Frl. K. f . 

Frl. F. 

4. Gruppe, 5. F'all r 

2. Gruppe, 11. Fall -f-f 


Tabelle 6. 

Intrakutane Injektion einer, dem Urin ähnlichen Salzlösung. 



lOmal ein- 12mal ein¬ 
gedampfte gedampfte 
Salzlösung Salzlösung 


lOmal ein- j 12mal ein¬ 
gedampfte ! gedampfte 
Salzlösung | Salzlösung 

Frau V’. 

I + + 

Frl. B. 


Frl. Pf. 

-r 

Frl. F. 

-f -f 

Frl. X. 

+ + 

Frau T. 

-r 4- 

Herr E. 

- r ’i' ~T 

Herr Gl. 

- 

Herr X. 

- p 

Herr M. 

4- 
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Beitrag zum Entspannuiigspneumothorax. 

Von 

Dr. Gwerder, 

Chefarzt des ..Neuen Sanatoriums Davos Dorf*. 

(Eingegangen am 30. 9. 1920.) 

Mit 1 Abbildung im Text. 

Durch den Krieg ist das Material, welches uns in den Hochgebirgskurorten von 
überall zugewiesen wird, ein viel schwereres geworden. Das sehen wir besonders 
an den jetzt allerdings selteneren Patienten aus den Ländern der Zentralmächte. 
Die Kranken kommen her mit schon lange bestehenden Temperaturen, mit 
Kehlkopf-, Ohren- und Darmtuberkulose. Auch bei den Lungentuberkulosen 
ohne Komplikation handelt es sich in den meisten Fällen um doppelseitige, 
fortgeschrittene Erkrankungen mit subfebrilen, bis hohen Temperaturen. 

Durch den Hochgebirgsaufenthalt erlangen Mir in vielen dieser Fälle eine 
wesentliche Besserung allgemeiner Natur. Aber die Aktivität des Prozesses 
bleibt; es geht nur langsamer bergab. Man versucht dann alles mögliche, spe¬ 
zifische und nicht spezifische Mittel. Und so wird es nicht nur im Hochgebirge, 
sondern auch im Tief lande gemacht. In den meisten Fällen vergißt man aber 
den alten Grundsatz, daß Fieber, welches schon 4—6 Monate bestanden hat, 
selten mehr verschwindet und daß Temperaturen, welche in den ersten Wochen 
im Sanatorium nicht Weggehen, fast immer eine schlechte Prognose bieten. Ich 
will nicht in Zweifel ziehen, daß es Ausnahmen gibt; Fälle, welche merk¬ 
würdige Wandlungen durchmachen ; — wo das Unmögliche zum Möglichen wird. 

Früher habe ich in Fällen, welche nach 3—4 Monaten nicht entfieberten 
und einseitig waren, den Pneumothorax versucht, den alten Kompressions¬ 
pneumothorax. 

In vielen Fällen ging es gut, in anderen verschlechterten sicl^die Herde in 
der sogenannten „gesunden“ Lunge, welche man Meder röntgenologisch noch 
physikalisch nachzuM^eisen imstande war, unversehens oder es trat eine Darm¬ 
tuberkulose auf, als Folge einer plötzlichen Giftüberschwemmung durch das 
übermäßige Komprimieren. Denn, wenn man den Pneumothorax einmal an¬ 
wandte, so mußte man. wollte man den klassischen Prinzipien treu bleiben, 
komprimieren. Und so komprimierten auch wir. Alle anderen Fälle, welche 
doppelseitig waren, kamen für diese Therapie von vornherein nicht in Betracht. 
Es war ganz gleichgültig, ob man dabei bei der bekannten Pneumoappetitlosig- 
keit enorme Gewichtsverluste hatte, wenn nur die Lunge im Kompressions- 
zustand erhalten blieb. Es war das bis zu einem gewissen Grade eine „Vogel, 
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friß oder verdirb! “ Politik. Und es gab Fälle, die das aushielten, vor allem 
solche, welche über eine gute Konstitution verfügten. Da fiel einem das gute 
Pneumothoraxresultat sozusagen in den Schoß. — Alle anderen, welche doppel¬ 
seitig waren, kamen für diese Therapie nicht in Betracht. 

Durch schlechte Erfahrungen gewitzigt, probierten wir zögernd, uns nicht 
mehr unbedingt an die von allen Seiten empfohlene Kompression zu halten 
und gaben schon bei der Anlegung wenig Gas. Nach der alten Methode wurde 
nicht selten U/ 2 Liter Gas beim ersten Mal gegeben, so daß die Patienten auf¬ 
gedunsen, blau und kurzatmig wurden. Ganz abgesehen von der rein mechani¬ 
schen Wirkung eines solchen Eingriffs auf die Physiologie der Organe, war die 
dadurch hervorgerufene Überschwemmung mit Giften geradezu lebensgefährlich. 

Durch unsere anfänglichen, kleineren Dosen mußten wir aber befürchten, 
daß man durch eine leichte Entspannung Gefahren herauf schaffte, w r elche 
möglicherweise weder vorauszusehen, noch zu vermeiden waren. Denn, was 
eine bloße Entspannung der Lunge für Zustände, auch hinsichtlich des End¬ 
resultates bedingen könnte, war noch nicht bekannt und in dieser Hinsicht 
experimentell wenig vorgearbeitet. Man konnte sich vorstellen, daß dadurch 
die Herde gereizt würden, da man sie nicht von vornherein energisch anfaßte. 

Es zeigte sich aber bald, daß diese Methode ein vorsichtigeres Abtasten war 
und man nie und nimmer irgendwelche .Komplikationen zu befürchten hatte. 
Vor allem kam es nicht mehr vor, daß Herde auf der anderen Lunge aktiviert 
wurden. Wir gingen immer sicherer vor und fingen an. allmählich auch Patienten 
zu behandeln, bei denen keine gesunde Lunge mehr bestand, sondern die soge¬ 
nannte ,.gesunde 4 * Lunge weit über das übliche Maß hinausgehende Verände¬ 
rungen aufwies, bis wir endlich die ganze bisherige Indikation auf den Kopf 
stellten und anfingen, Lungen zu entspannen, wenn sie nur aktivere Sym¬ 
ptome aufwiesen, als die andere Seite, die ihrerseits schwer verändert war 
und röntgenologisch vielleicht schlechter aussah. Das neue gipfelte in 
unserer Auffassung in dem Satze: ,,Der abgestufte Entspannungspneumo¬ 
thorax ist unter Umständen bei ausgedehnter Erkrankung der 
anderen Lunge nicht kontra-, sondern indiziert *. 

Diese Indikation wurde von Fränkel als 4. in seinen Anzeigen zum künst¬ 
lichen Pneumothorax eingegliedert. Bei der Anlegung des künstlichen Pneumo¬ 
thorax bei Lungentuberkulose werden nun als Indikationen aufgestellt unter 
Zugrundelegung des Fränkelschen Schemas: 

1. Der Pneumothorax ist indiziert bei einseitig zirrhotischen Vorgängen und 
einseitig chupnischen Infiltrationsprozessen, wobei Kavernenbildung keinen 
Abhaltungsgrund bildet. 

2. Versucht kaim er werden, wenn einseitig pneumonische Prozesse sehr 
langsam verlaufen. (Der abgestufte Entspannungspneumo nach Gwerder 
auch bei stark aktiven pneumonischen Herden)! 

3. Gewagt kann er werden, wenn es sich um einseitig zirrhotische und ein¬ 
seitig chronisch infiltrierende Prozesse handelt und auf der anderen Seite nur 
geringe Prozesse von ziemlich sicher inaktiven Charakter vorliegen. 

4. Nach Gwerder hat bei schwerer doppelseitiger Tuberkulose unter Um¬ 
ständen ein inkompleter Pneumothorax als ..symptomatischer Entspan¬ 
nungspneumothorax“ seine Berechtigung. 
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Von neueren bemerkenswerten Arbeiten über die Pneumothoraxtherapie 
möchte ich unter andern jene von van Voornveld , Leon Kindberg, Duma¬ 
rest, Rist, Burnand, Tidesström, Baer, Leschke, neben den ausge¬ 
zeichneten Veröffentlichungen der ,,Archivos Espanoles de Tisiologia“ (L. 
Saye, Reventos, Cerdeiras, Mas-y-Magro, Gutierrez-Gamero, Verdes 
y Montenegro etc.) erwähnen, welche dem milderen Verfahren in der Pneumo¬ 
thoraxtherapie fast ausnahmslos gerecht werden. Beobachtungen erster Prak¬ 
tiker, wie Bensis, Derscheid. Carpi, Christomanos, Woylas, Oek- 
nomopoulos sprechen sich in gleichem Sinne aus. 

Manchmal drängt uns zum Entspannungspneumothorax irgend ein Symptom 
im Krankheitsbild, welches wir in erster Linie ausgeschaltet haben möchten, 
so daß wir vielfach von einem Entspannungspneumothorax im symp- 
tomenbeseitigenden Sinne sprechen dürfen. Selbstverständlich muß man 
sich über die Bedeutung von symptomatisch und kausal, wie sie sonst im ge¬ 
wöhnlichen Sinne gebraucht wird, hier und dort bewußt sein; symptomatisch 
gebrauchen wir im Sinne von nicht kausal gegenüber dem Hauptleiden auf der 
ganzen Linie; bedeutet aber mehr als symptomatisch im landläufigen Sinne, 
das heißt nur einzelnen Erscheinungen gegenüber. Aus den Verhältnissen heraus 
ergibt es sich, daß man eben einen Zwischenstandpunkt zwischen kausal und rein 
symptomatisch einnehmen muß. 

Frl. M. S. kam in meine Behandlung am 2. Februar 1917. Anamnese: Vor zwei Monaten 
Konsultation eines Arztes wegen Magenleidens (Neurose); bei diesem Anlaß wurde die 
Lungenerkrankung festgestellt. Ende Januar Erkältung; seither Fieber bis 38,5 (axillar) 
zeitweise im Bett. Jetzt fühlt sich Patientin schwach. Husten morgens, tuberkelbazillen¬ 
haltiger Auswurf; Appetit ganz schlecht; Tendenz zu Diarrhöe, die sich schon einige 
Monate vor der Erkrankung gezeigt hat. Oft Leibschmerzen, Nachtschweiße; seit der 
Erkrankung Amenorrhoe, Heiserheit. Gewichtsabnahme: 8 kg. 

Status vom 4. Februar 1917: 

Gewicht: 49 kg (groß), fahle Gesichtsfarbe, Zunge belegt, kleinschlägiger Tremoi, 
Atmungsbreite: 79/84, hinfällig, hektische Temperaturen, völlig appetitlos, profuse Nacht¬ 
schweiße, Tendenz zu Diarrhöe. 

Perk.: Beim Abtippen der Klav. links deutlicher Schallunterschied Über Klav. 
Kissen bildung. 

L. v. über Klav.: Bei allen Perkussionsarten relativ gedämpft bis stark gedämpft. 

Unt. Klav.: Bis etwa 2. Rippe seitliche Partien deutlich relativ gedämpft, die medialen 
weniger; von da an abwärts Dämpfung leicht zunehmend, auch gegen die Axilla hin. 

R. v. über Klav.: Nicht voller Schall; idem von 2—4 R. und in der Axilla. 

L. h. über S.: Ganz leicht relativ gedämpft. 

Unt. S.: Dämpfung zunehmend, lateral wie paravertebral, bis A, von da an leicht 
aufhellend. 

R. h.: scheinbar o. B. 

Auskultation: 

L. v. über Klav.: Kleinblasige konstante Rhonchi schon bei gewöhnlicher Atmung, 
mit Giemen; mehr lateral Rhonchi mittel blasig, halbknatternd; die Atmung stark ab¬ 
geschwächt. 

Unt. Klav.: Befund wie oben, lateral Rhonchi deutlicher. Von 2 R. ab Rhonchi 
weniger zahlreich, mehr rauhe Atmung, parasternal verschärft. Mittlere Axilla und nach 
unten Rhonchi zahlreich, mittelblasig, feucht, die nach vorne über die vordere Axillar¬ 
linie reichen. Lingula: Rhonchi. 

L. h. über S.: Rhonchi wie vorn; deutlicheres Juchzen und Giemen, auch bei 
schwacher Atmung; idem unterhalb S.; Rhonchi an Stärke zunehmend bis mittelblasig, 
knatternd; dieser Befund bis A.; von da an abgeschwächt; Rhonchi gehen bis zur 
Axillarlinie. 
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R. v. über Klav.: Knacken mit etwas Juchzen. 

Unt. Klav.: Verschärft bis etwa 2. Rippe, noch weiter unten feine Rhonchi. 

In der Mitte Gr.: Klappende Rhonchi, übergehend in einen, um 1 IkR. tiefer 
liegenden Herd, wo deutliche kleinblasige Rhonchi zu hören sind. Axillär über Unter¬ 
lappen: Giemen. 

R. h. über 8.: Paravertebral fortgeleitete Rhonchi; idem bis A. Lateral zerstreute, 
seltene Rhonchi. Auf der Höhe der Herde, wie vorn, kleinbl. Rhonchi. 

Die Ausw'urfsmenge beträgt 306 ccm; im Sputum: Gaffky 4. Urin: Urochromogen +. 

Hämoglobingehalt: 58%; Blutdruck: 90 (R. — R.). 

Puls vor der Untersuchung: 120; Herztöne: 2. Pulmonalton verstärkt, 1. Mitralton 
nicht rein. 

Das Röntgenbild (3. 2. 1917) zeigt: Linke Spitze kleinfleckig getrübt; unt. Klav. 
bis zur 5. Rippe insuläre Infiltration mit großen und kleinsten Herden durchsetzt. Lingula 
aufgefranst. Hilus peribronchitisch verändert. Rechts: über Klav. parasternal, fast opak; 
unt. Klav. parasternal zw*ei taubeneigroße Herde, in den Hilus übergehend; lateral von 
einem von diesen Herden ein hühnereigroßer Herd. Scharfe Züge nach unten. 

Die Stuhluntersuchung vom 30. 4. 1917 eigab: Konsistenz breiig, Reaktion amphoter, 
Farbe braun, Geruch penetrant; Schleim 0, Stärkekörner keine Muskelfasern, kein 
Bindegewebe; Sed.: Tbk. 0. Askaris+. 

Die Blutuntersuchung vom 27. 4. 1917 ergab: Kiythrozyten: 3 200000, Leukozyten 


Arneth 

19 (5) 
36 (35) 
33 (41) 
12 (17) 
- ( 2 ) 


Wir versuchten durch alle möglichen Kniffe eine Wandlung im Krankheitsbilde der 
Patientin hervorzurufen, die Appetitlosigkeit steigerte sich aber dermaßen, daß wir an 
Sondenemährung dachten. Die Temperatur blieb auf der anfänglichen Höhe. 

Wir entschlossen uns am 19. 4. zur Anlegung des Pneumothorax links. Die Nachfüllungen 
w'urden in der vorerwähnten vorsichtigen Weise weitei geführt. 

Am 5. Mai teilte ich der Mutter mit, daß ich den festen Verdacht auf Darmtuberkulose 
hätte und den Fall für fast aussichtslos hielte. 

Das zweite Röntgenbild vom 21. 4. 1917 zeigte uns bereits: links einen Entspannungs¬ 
pneumothorax, am deutlichsten über der Spitze lokalisiert; die rechte Lunge scheint 
auf gehellt. 

Bei der Zwdschenuntersuchung am 4. Juni konnten wir links Pneumo und rechts, an 
den alten Stellen, viel weniger Rhonchi konstatieien. Am 30. 7. 1917 beträgt, der Hämo¬ 
globingehalt 72%. Links durch den Pneumothorax hindurch sind noch Rhonchi hörbar. 
Pat. steht auf, hat sehr guten Appetit und zeigt seit Anlegung des Pneumothorax ein wahres 
‘Emporblühen. Die Sputummenge sinkt auf 80 ccm; das Gewicht, das zuerst bis auf 43 kg 
gesunken war, steigt auf 53,4. Die Temperatur wird ganz normal. 

Im Mai 1918 geht Pat. für einige Wochen ins Tiefland und hält sich gut, trotz eines 
etwas leichtsinnigen und unruhigen Lebenswandels. Es ist zu beachten, daß Pat. sich 
nicht viel geschont und die Kur nicht vorschriftsmäßig eingehalten hat. 

Das vierte Röntgenbild zeigt: links: Pneumo größer; rechts: die Herde scheinbar 
aufgehellt. 

Am 22. 12. 1917 wird ein Exsudat links konstatiert, das am 22. 3. 1918 fast ganz 
verschwunden (nur beim Schütteln im Sinus eine kleine Bewegung) und am 29. 5. 1918 
ganz verseil wunden war. 


3izo, Hämoglobin bU7 0 , rarbeindex 0,94, 

Lymphozyten große: 8% 1 180 
“ kleine: 10% f /o 

Leukozyten: Piozent 

1. neutrophile: 

einkernige 15 

zweikernige 30 

dreikernige 26 } 81 

vierkernige? 10 

fünfkernige — 

2. eosinophile 2 

X. Myelozyten 1 
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24. 2. 1919. Rückkelit ins Sanatorium. Patientin war 4 1 / 2 Monate zu Hause gewesen; 
dort wurde leicht komprimiert, was sofort erhöhte Temperaturen zur Folge hatte. Bei 
der Rückkehr ließen wir zunächst Stickstoff ab bei einem Anfangsdruck von + 6, End- 
druck — 10. Allmählich gelang es, die optimalen Druckwerte wieder herauszufinden; 
bei Druckwerten von —4:0 und von —4+1 immer bessere Temperatur bis sie am 
22. 5. ganz normal wurde. 

Zu bemerken ist noch, daß Pat. eine Grippe durchgemacht hatte, was eine Verschlech¬ 
terung der rechten Lunge zur Folge hatte. Trotzdem hat sich Patientin bis heute gehalten; 
noch am 22. 8. 1920 lautete ein Bericht von der Patientin, daß das Allgemeinbefinden 
ganz befriedigend sei. 

Die Entspannung wirkte in diesem Falle entgiftend und entfiebernd und 
vielleicht aktiv immunisierend durch Verschiebung des eigenen Tuberkulins, 



Abb. 1. 


und zwar entweder direkt durch Einengung der hauptgiftproduzierenden Ober¬ 
fläche oder indirekt durch Veränderung in der Zirkulation. Wir dürfen nie ver¬ 
gessen, daß die Lunge ein zusammenhängendes Ganze mit gemeinsamer Ly mph- 
und Blutversorgung darstellt; auch wenn beispielsweise ein kranker Oberlappen 
fixiert und selbst einer Entspannung nicht zugänglich ist, so würde eine optimale 
Entspannung oder Kompression des freien und gesunden Unterlappens indirekt 
auf den kranken Prozeß im Oberlappen und die andere Lunge günstig ein- 
wirken und w r ir könnten so von einer eigentlichen Fern Wirkung sprechen. Die 
letzten Untersuchungen von Bürcker, Ederle und Kircher bestätigen neuer¬ 
dings meine Angaben, daß nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax, 
sei es nun, daß er auf einen kranken oder gesunden Teil würkt, ein Anstieg der 
roten Blutkörperchen und der Hämoglobin werte erfolgt, nach Eingehenlassen 

16 * 
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hingegen wieder verschwindet. Die genannten Autoren glauben den Vorgang 
so zu erklären, daß bei verringerter Respirationsoberfläche eine Vermehrung 
der Sauerstoffüberträger stattfindet. Es ist das die gleiche Erklärung, die wir 
bisher auch für die Wirkungen des Hochgebirgsklimas auf den Organismus 
annahmen; sie ist aber durch die neueren Arbeiten von Ja ko bi-Tübingen 
ins Wanken geraten, welche nachweisen, daß allein der mechanische Ein¬ 
fluß des Luftdruckes Veränderungen im Gefäßvolumen und dadurch einen 
direkten Anreiz zur Blutbildung hervorzurufen imstande ist. So müssen Vir 
uns auch zum Teil die Wirkung des Entspannungspneumothorax auf die Blut» 
körperchen erklären: durch die Entspannung, d. h. durch einen rein mechani¬ 
schen Vorgang werden die Gefäße zeitweilig erweitert und wieder verengert 
und so die Blutbildung befördert. Bei der Entspannung kommt es somit im 
besten Falle zur Erweiterung der Lymphspalten infolge von Stauung und 
Verlangsamung im Lymphkreislauf, zu einer stärkeren, bindegewebigen Neu¬ 
bildung, zum Anstieg der Erythrozyten und der Hämoglobinwerte, zum Auf¬ 
hören des Dehnens und Zerrens im kranken Gewebe und zu einer Verkleine¬ 
rung und Stabilisierung der Lunge in der optimalen Lage. 

Bei der technischen Ausführung des Entspannungspneumothorax kommt 
uns sehr oft das von uns, besondeis bei pneumonischen Prozessen aufgestellte 
Gesetz zunutze, daß sich die Gasblase meist ohne weiteres ideal lokalisiert, 
d. h. über dem Hauptherd, über dem locus minoris resistentiae, -dort, wo am 
wenigsten Widerstand vorhanden ist. Die Wand ist hier am lockersten, gibt 
der Gasblase nach und das sind auch die Orte, wo die Inspirationsstellung keine 
normale Höhe mehr erreicht und wohin das Gas notgedrungen durch die Atem¬ 
bewegungen normaler Teile geschoben wird. 

Dieser Fall zeigt uns auch, daß die Exsudatgefahr nicht überschätzt werden 
darf. 

Von vornherein muß gesagt werden, daß bei dem Entspannungspneumo¬ 
thorax viel weniger Exudate Vorkommen, als beim Kompressionspneumo¬ 
thorax und daß nach meiner Erfahrung die Häufigkeit der Bildung eines Exsu¬ 
dates proportional ist dem Grade der Kompression. 

In gewissen Fällen von abgesacktem Pneumothorax wünschen wir geradezu 
ein Exudat herbei, wobei wir, was v. Mur alt immer wieder erwähnte, direkt 
einen Nutzen von den immunisatorischen Wirkungen solcher Ergüsse haben; 
bei dem lokalisierten Charakter können weiter auch keine mechanischen 
Schädigungen auf treten. Endlich verschwinden in vielen Fällen die Exsudate 
von selbst wieder. 

Die sogenannten unangenehmen Zwischenfälle bei der Exsudatbehandlung 
sind bis zu einem gew issen Grade mit den Zwischenfällen zu vergleichen, die in 
den Anfängen der Pneumothoraxtherapie auf traten und lediglich auf die total 
ungenügende Technik zurückzuführen waren. Patienten kamen dabei beim 
ersten Stich einfach zum Exitus. Die Zwischenfälle in der Exsudatbehandlung 
kann man in der großen Mehrzahl der Fälle aufs Konto der Unerfahrenheit, 
der falschen Technik und insbesondere des unsaubern Arbeiten« buchen. 
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Thüringens. 

Von 

Leo Vollrath. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena. [Direktor Prof. Dr. R. Rössle.]) 

(Eingegangen am 15. 11. 1920.) 

Es gilt noch heute die Ansicht, daß der gewerblich entwickelte Staub ätiolo¬ 
gisch eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Lungentuberkulose spielt. 
Die ersten Versuche, die Richtigkeit dieser Annahme nachzuweisen, wurden 
von dem Italiener Bernardo Ramazzini schon gegen Ende des 18. Jahr¬ 
hunderts unternommen. In der Folgezeit beschäftigten sich dann noch ver¬ 
schiedene Forscher eingehend mit der Frage der Staubinhalation. Die meisten 
Autoren vertraten dabei die Ansicht, daß jeder Staub bei lange andauernder 
Einatmung schädigend auf die Luftwege und die Lunge wirke. Auch die Sta¬ 
tistik über die Erkrankungen und Todesfälle der Staubarbeiter wurde zu Rate 
gezogen. Aus der Überzeugung heraus, daß ein Zusammenhang zwischen Staub¬ 
einatmung und Lungentuberkulose bestehe, glaubte man bestimmt annehmen 
zu müssen, daß je mehr Tuberkulose unter einer gewissen Staubarbeiterkategorie 
gefunden würde, um so schädlicher die bestimmte Staubsorte für den mensch¬ 
lichen Organismus sei; um so mehr disponiere diese zur Erkrankung an Lungen¬ 
tuberkulose. Es ist selbstverständlich, daß bei solchen Anschauungen die Mei¬ 
nungen über die Schädlichkeit der verschiedenen Staubarten bisweilen ganz 
erheblich auseinandergingen; vor allem aber, was durchaus nicht unterschätzt 
werden darf, beruhen heute noch bestehende irrige Ansichten über manchen 
Staub auf dieser Art von Feststellung. Es liegt auf der Hand, daß durch Sta¬ 
tistiken nicht nur allein die gewerblichen Schädigungen, sondern ganz besonders 
auch die ungünstigen, ungesunden Einflüsse, denen der Arbeiter außerhalb 
seiner Arbeitsstätte ausgesetzt ist, beleuchtet werden. Wir müssen feststellen, 
daß bei der besonders unter der ärmeren Bevölkerung so weit verbreiteten 
Tuberkulose durch Statistiken allein nie ein erschöpfender Beweis 
über die Berufsschädigungen erbracht werden kann. Man kann aus zahlen¬ 
mäßigen Aufstellungen höchstens Vergleiche mft früheren Statistiken (über 
dieselbe Arbeitergattung, in der gleichen Gegend und auf demselben Urmaterial 
fundierte) anstellen und daraus Anregungen zu neuen experimentellen Unter¬ 
suchungen schöpfen. Den Beweis muß der Tierversuch, noch besser das Experi- 
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ment am Mensehen selbst erbringen. Von verschiedenen Autoren sind eingehende 
Tierversuche über die Staubinhalationen gemacht worden. Neben v. Ins ist 
es Arnold gewesen, der auf diesem Gebiete Besonderes geleistet hat. Neuer¬ 
dings hat Lubenau sich sehr eingehend mit der Staubinhalationsfrage be¬ 
schäftigt und durch sehr zahlreiche Versuche mit den mannigfachsten Staub¬ 
sorten zweifellos einwandfreie und höchstwichtige Ergebnisse zutage gefördert. 
Durch seine Untersuchungen fand er als die gefährlichsten und schädlichsten 
Staubsorten: 

„Chamotte, Thomasschlacke, Kalkspat. Erzgesteine, Dolomit und Bleiglanz, 
Bronze, Holz, Elfenbein, Hanf, Tabak und Horn. 

Als weniger gefährlich wurden bezeichnet: 

Sandstein, Porzellan, Zement, Glas, Straßenstaub, Tonschiefer und Grau¬ 
wacke, Galmei, Staub aus einer Getreidemühle. 

Die relativ ungefährlichsten waren: 

Granit, Marmor, Gips, Ziegelblende, Leder, Papier, Filz und besonders 
Kohlenruß.“ 

Heute stehen wir auf dem Standpunkte, daß bei der Beurteilung der Schäd¬ 
lichkeit eines Staubes mehrere Umstände in Betracht gezogen werden müssen. 
Sehr wichtig ist, ob die Partikelchen einer gewissen Staubsorte im Körper löslich 
oder unlöslich sind. Ferner ist die morphologische Beschaffenheit des Staubes 
von großer Bedeutung: runde, stumpfe und glattwandige Staubteilchen sind 
offensichtlich ungefährlicher und unschädlicher als feine, spitze, scharfkantige 
und vieleckige; daß diese letzteren vermöge ihrer Eigenschaften in dem Respi- 
rationstraktus die mannigfachsten Verletzungen bei der Einatmung, besonders 
wenn diese angestrengt ist, hervorrufen, braucht wohl nicht besonders erwähnt 
zu werden. Ein sehr feiner Staub dringt wohl leichter und sofort tiefer in die 
Luftwege ein als ein schwerer und grobkörniger; mit derselben Leichtigkeit 
wird jedoch der feine Staub auch wieder entfernt. Es ist natürlich sehr schwer, 
über die einzelnen Staubarten ein abschließendes Urteil zu fällen, zumal die 
Ergebnisse der Tierversuche nicht immer sichere Schlüsse auf die Wirkungs¬ 
weise des Staubes im menschlichen Organismus zulassen. 

Wir beschäftigen uns im folgenden ausschließlich mit dem Staub, der bei 
der Fabrikation des Porzellans entsteht, und zwar deshalb, weil sich 
überall die Meinung eingebürgert hat, daß wegen der stellenweise fest gestellten 
großen Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter der Porzellanstaub das 
schädigende und tuberkulosefördernde Agens sei, so daß die fortgesetzte Ein¬ 
atmung des keramischen Staubes eine erhöhte Disposition zur Tuberkulose 
bedinge. 

Mit diesen Untersuchungen beschäftigten wir uns zum ersten Male im Jahre 
1915, als die medizinische Fakultät zu Jena die akademische Preisaufgabe stellte: 

,,Dic Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter Thür¬ 
ringens ist zu untersuchen.“ 

Die damals mit dem Preis ausgezeichnete Arbeit liegt hier vor. Seitdem 
sind noch Ergänzungen notweiidig geworden, besonders da inzwischen eine neue 
sehr ausführliche und sorgfältig durchgearbeitete Untersuchung über die Por¬ 
zellanarbeiter Bayerns von dem Landesgewerbearzt Dr. Koelsch veröffent¬ 
licht wurde. 
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Dieser Autor ist durch seine Untersuchungen zu dem Ergebnis gekommen, 
daß ,,die Lungentuberkulose auch heute noch die Porzellanerkrankheit ist, 
der alljährlich ein erheblicher Teil dieser Berufsgruppe zum Opfer fällt. Die 
Ursachen für diese hohe Tuberkuloseanfälligkeit sind der Hauptsache nach in 
der Berufstätigkeit selbst zu suchen, und zwar in erster Linie in der Staub - 
arbeit in geschlossenen Räumen, zum Teil begünstigt durch ungünstige 
Arbeitsstellungen und übemormale Temperaturen.“ 

Im Gegensatz hierzu stehen die Resultate einer Arbeit, deren Entstehen in 
dieselben Jahre fällt. Leymann stellte eingehende Prüfungen der vorhandenen 
Statistiken über die Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter an und machte 
auch verschiedene neue Aufstellungen. Diese Untersuchungen ergaben: ,,daß 
die Bleivergiftung als eine Berufskrankheit mehrerer Zweige der vielseitigen 
keramischen Industrie an zu sehen sei, aber die Erhebungen haben keinen Beweis 
dafür gebracht, daß die Arbeiter der keramischen Industrie jetzt noch allgemein 
in besonders hohem Umfange an Lungentuberkulose erkranken. Ich bin zu 
dem Schluß gekommen, daß die Frage, ob die früher festgestellte oder ange¬ 
nommene große Tuberkulosesterblichkeit der Arbeiter in den Porzellanfabriken 
und anderen keramischen Betrieben durch besondere Berufsschädlichkeiten — 
zumal durch Staub — oder durch allgemeine Ursachen, wie ungesunde Woh¬ 
nungen, unzweckmäßige oder unzureichende Ernährung usw. — hervorgerufen 
oder begünstigt worden ist, noch als eine offene angesehen werden muß“. 

Zwei Arbeiten, zu gleicher Zeit entstanden, zeitigen die entgegengesetzten 
Ergebnisse. Als wir diese Frage bearbeiteten, waren uns die beiden genannten 
Abhandlungen unbekannt. Es dürfte deshalb nicht uninteressant sein, die 
Ergebnisse unserer Nachforschungen über die Sterbeverhältnisse der Porzellan- 
arbeiter in Thüringen Koelschs und Ley manns Befunden gegeniiberzustellen. 

Bevor wir auf das Thema selbst eingehen, wollen wir die einzelnen 
Arbeiterkategorien selbst und die technische Grundlage der Por¬ 
zellanfabrikation kennen lernen. 

Bei der Herstellung des Porzellans unterscheiden wir folgende Punkte: 

1. Das Zerkleinern und Mischen der einzelnen Bestandteile sowie das Zu bereiten 
der Masse. 

2. Die Formgebung. 

3. Das Glasieren. 

4. Das Brennen. 

5. Die Fertigstellung und Veredelung der gebrannten Stücke. 

Die drei Hauptbestandteile des Porzellans sind Kaolin, Feldspat und Quarz. Der 
Kaolin, welcher auch Porzellanerde genannt wird, ist ein Zersetzungsprodukt des Feldspats 
und feldspatartiger Mineralien. Seine chemische Zusammensetzung ist normaliter 47% 
Kieselsäure, 39% Tonerde und 14% W asser. Während die größeren Fabriken die Roh¬ 
materialien selbst verarbeiten, beziehen die mittleren und kleineren Betriebe, mit denen 
wir es in Thüringen besonders zu tun haben, den schon geschlemmten Kaolfn aus den 
Gruben bzw. die schon zur Verarbeitung fertige Porzellanmasse aus größeren Fabriken. 
Die Rohmaterialien müssen bei der Verarbeitung zur Masse einer ganz besonders sorg¬ 
fältigen Bearbeitung unterzogen werden. Der Kaolin wird, nachdem er gebrochen ist. 
wiederholt und sehr sorgfältig geschlemmt und sodann vermischt mit dem „gemahlenen 
Gut“: Quarz, Feldspat und anderen Bestandteilen. Diese dem Kaolin zugesetzten Massen, 
insbesondere der Feldspat, werden in großen Trommeln, nachdem sie zuvor zwecks größerer 
Sprödigkeit und infolgedessen leichterer Spaltung in kleine und kleinste Stücke aus¬ 
geglüht worden sind, durch große und schwere Granit walzen in den „Kollergängen“ zer- 
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kleinert und dann in den „Alsingzylindem“ zu mehlfeinem Pulver zermahlen. Dieser 
Zerkleinerungsprozeß geht in luftdicht abgedeckten Maschinen vor sich, so daß nach außen 
fast kein Staub dringt. Der durch das Schlemmen von jeder Beimischung gereinigte Kaolin 
und das gemahlene Gut werden nun in Naßtrommeln in feuchtem Zustande „feingemahlen“. 
.Durch Membranpumpen wird diese Masse in die unter Druck arbeitenden Filterpressen 
gepumpt, in denen die Masse von 50% auf 25% entwässert wird. Um das Material 
möglichst homogen, d. h. von Luftblasen frei zu machen, wird dieses auf den Masseschlag¬ 
maschinen noch intensiv bearbeitet. Die Masseballen werden nun monate- bis jahrelang 
— je länger, desto besser — in feuchten Kellern gelagert und unterliegen hier einem lang¬ 
sam verlaufenden Fäulnisprozeß (Rotten). Unter dem Einfluß dieser chemischen Umsetzung, 
deren Vorgang noch nicht ganz geklärt ist, wird die Masse völlig homogenisiert, und man 
gewinnt dadurch, daß die lange gelagerte Masse vor ihrer Verarbeitung noch einmal in 
den Masseknetmaschinen kräftig durchgeknetet wird, ein vollkommen homogenes Material, 
welches eine vorzügliche Bildsamkeit besitzt. 

Die Verarbeitung der Porzellanmasse geht auf verschiedene Arten vor sich. Bei der 
Formgebung unterscheidet man Drehen, Formen, Gießen und Stanzen. Das Drehen stellt 
an die Geschicklichkeit der Arbeiter nicht geringe Anforderungen. Auf die Mitte der 
Drehscheibe, die heutzutage fast ausschließlich durch Maschinenkraft angetrieben wird, 
legt der Dreher einen entsprechend großen Teil der weichen plastischen Porzellanmasse 
und gibt durch Anhalten feuchter Schwämme und Andrücken der Hände, die er Öfters 
in dem „Schlicker“ anfeuchtet, der auf der rotierenden Scheibe befindlichen Masse ungefähr 
diejenige Form, die der Gegenstand später annehmen soll. Erst durch das Ein- oder 
Überformen wird dem Gefäß die gewünschte Form gegeben. Dies geschieht derart, daß 
das aufgedrehte Gefäß auf eine Gipsform, die erst selbst vorher auf einer Drehscheibe 
abgedreht und an der Welle befestigt wird, gesetzt und durch kräftiges Andrücken von 
Schablonen an die der Gipsform abgewandte Seite in die gewünschte Form gebracht wird. 
Die Dreher vermögen auf diese W T eise nur runde und bei größerer Geschicklichkeit auch 
ovale Gegenstände, von den einfachsten bis zu den kompliziertesten, zu verfertigen. Alle 
anders geformten Gegenstände entstehen unter den Händen der Former und Gießer. 
Die ersteren pressen die weiche Porzellanmasse in eine Gipsform. Die Gießer arbeiten 
mit einer mehr flüssigen Masse. Auch hier werden ausschließlich Gipsformen benutzt, 
und zwar deshalb, weil dieses Material begierig Wasser an sich zieht, und auf diese Weise 
die Gegenstände schnell eine gewisse Festigkeit bekommen, so daß die verfertigten Formen 
ohne Beschädigung von der Gipsform abgehoben und zum Lufttrocknen auf die dazu 
bestimmten Trockenbretter gestellt werden können. Die kleinen Stücke endlich, die 
Massenartikel, verfertigen die Stanzer, und zwar geschieht dies mittels Handpressen aus 
Porzellanstaub, dem zur besseren Bindung öl oder Petroleum zu gesetzt , wird. Die Her¬ 
stellung von feinstem dünnen Porzellan soll hier nicht besprochen werden, da in Thüringen 
diese Herstellungsweise fast nicht anzutreffen ist. Alle gedrehten, geformten, gegossenen 
und gestanzten Stücke müssen, nachdem sie einen gewissen Grad der Trockenheit erlangt 
haben, einer besonderen Nacharbeit unterzogen werden. Diese besteht darin, daß alle 
Ränder, Nähte und andere Unebenheiten mit scharfen messerähnlichen Instrumenten 
abgedreht und abgeschabt werden. Die feineren Erzeugnisse erfordern eine weitere Aus¬ 
arbeitung mit der besonders die Modelleure, welche auch die Gipsformen entwerfen und 
hersteilen, beschäftigt sind. Nippessachen, Vasen usw\ bedürfen nach der Zusammensetzung 
der einzelnen gepreßten Stücke einer kunstreichen Hand, die die Zusammensetzung einer¬ 
seits unkenntlich, andererseits durch einige künstlerische Eingriffe zu wirklichen Kunst¬ 
werken gestaltet. Bei dieser Art von Arbeit muß natürlich die Ansicht einer mechanischen 
Beschäftigung dieser Leute vollkommen fallen gelassen werden, da diese freie Handarbeit 
zweifelsohne künstlerische Veranlagung bedingt. 

Nachdem nun die lufttrockenen Gegenstände die genannte Nacharbeit erfahren haben, 
gehen die Gamiererinnen ans Werk, um die Tassen, Kannen usw. mit den noch fehlenden 
Henkeln und kleinen Verzierungen mittels dickflüssigem Schlicker zu versehen. Nach 
abermaliger Lufttrocknung haben die Stücke einen gewissen Härtegrad erlangt und werden 
dann in eigens dazu verfertigten Chamottekapseln in dem oberen Stockwerke des Brenn¬ 
ofens bei einer Hitze von 800—900° verglüht und vorgebrannt, wobei die letzte Feuchtig¬ 
keit entzogen wird, und die Porzellanerde sintert. Hierbei muß genau darauf geachtet 
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werden, daß die Hitze gerade so intensiv ist, daß das Porzellan eine gewisse Festigkeit 
erlangt und sich im Wasser nicht mehr erweichen läßt, aber auch so wenig stark, daß es 
seine Porosität vollkommen beibehält und dann infolge der Abgabe des chemisch gebundenen 
Wassers die Glasurflüssigkeit rasch aufzusaugen und festzuhalten vermag. Bevor die 
Stücke glasiert werden, reinigen Abstäuberinnen mittels eines kräftigen Luftstromes über 
einem Abzug die soweit fertig gestellten Porzellan waren von dem ihnen anhaftenden Staub. 
Dann werden von den Glasurerinnen — bei diesen beiden eben erwähnten Beschäftigungs¬ 
arten werden wegen des damit verbundenen geringen Verdienstes vorwiegend weibliche 
Arbeiter verwendet — die Stücke langsam durch die Glasur gezogen. Diese rahmartige 
Flüssigkeit besteht in den einzelnen Fabriken aus verschiedenen Zusammensetzungen. 
In der Regel ist der Glasurbrei aus pulverförmig zermahlenem Kaüumoxyd, Kalzium¬ 
oxyd, Tonerde und Siliziumdioxyd zusammergesetzt. Wieder an der Luft vollkommen 
ausgetrocknet, erscheint die Glasur auf den Poize! lange genständen in Form eines dünnen 
pulverförmigen Überzuges. Jetzt wird das Porzellan dem Gar- oder Glattbrand ausgesetzt; 
die dabei entwickelte Hitze steigt bis auf 1200—1500° C. Da das blendend weiße Porzellan 
aber unter keinen Umständen dem Feuer, das natürlich viel Asche und Gasteilchen mit 
sich führt, in Brennöfen unmittelbar ausgesetzt werden darf, wird auch bei diesem Brenn¬ 
akt, wie beim Vorbrennen, das Brenngut zur Verwahrung aller äußeren Einflüsse in 
Chamottekapseln eingesetzt. Ein bis zwei Tage nach erfolgter Abkühlung werden die 
Stücke aus den Kapseln herausgenommen und von Arbeitern in Kästen zu den Sortierern 
gebracht, die das Porzellan je nach der Güte in Feingut, Mittelgut, Ausschuß und Bruch 
sondern. Stücke, an die sich beim Brennen Sandkörnchen von der Kapsel her angesetzt 
haben und mit dem Porzellan verschmolzen sind, sowie noch andere Unebenheiten werden 
von den Schleifern durch Schleifen, Abreiben und Polieren beseitigt. Das nun fertige 
Weißporzellan wird zum Teil unverändert in die Lagerräume gebracht und von da ver¬ 
sandt, zum größten Teil jedoch den verschiedenartigsten Dekorationen unterworfen. 
Hierbei sind zwei verschiedene Arten zu unterscheiden, einerseits die schon alte Technik, 
wie sie nur noch bei dem feinen Porzellan angewandt wird, nämlich die Handmalerei, anderer¬ 
seits die heutzutage wohl am häufigsten vorkommende Verzierung, der in den letzten 
Jahren besonders rasch entwickelte und verfeinerte Buntdruck. Bei der Malerei müssen 
wir wieder zwei Gruppen aufstellen, erstens diejenige, bei der auf die Glasur die Farben 
aufgetragen und dann in den sog. Muffelöfen eingebrannt werden, zweitens diejenige, bei 
der die Porzellanstücke, bevor sie zur Glasur kommen, von den Unterglasurmalern in 
Arbeit genommen werden. Sobald die Glasur und die Farben eingetrockent sind, werden 
diese Waren dem Scharffeuer ausgesetzt. Die Überglasurmalerei ist die bequemere und 
auch diejenige, durch welche die vielen malerischen Kunstwerke geschaffen worden Sind; 
denn sie hat vor der anderen den Vorzug, daß die Farben nicht sofort aufgesaugt, sondern 
beliebig oft weggewischt werden können. Den Nachteil gegenüber der letzten Ausführung 
hat sie allerdings, daß die Gegenstände bei nicht ganz vorsichtigem Gebrauch die maleri¬ 
schen Verzierungen leichter verlieren können. Zur Malerei werden besonders mineralische 
Farben, Metalloxyde, benutzt. Mit einem bleiischen Glasfluß versetzt werden die Farb¬ 
stoffe zu einem feinen Pulver zerrieben, sodann mit Dicköl — Terpentin oder Lavendel — 
vermischt und mit Hilfe des Pinsels auf die einzelnen Objekte aufgetragen. Der Bunt¬ 
druck wird von den Druckerinnen nach Art der Abziehbilder auf das Weißporzellan 
gebracht. In den größeren Fabriken stellt man diese Bilder in eigenen lithographischen 
Anstalten her. Das so verzierte Porzellan wird, wie die Überglasurmalerei waren, ebenfalls 
in den Muffeln einer nochmaligen Feuerung ausgesetzt. Die fertigen Porzellangegenstände 
werden von den Tage- und Lagerarbeitern in die Niederlage gebracht, wo sie bis zum 
Versande bleiben. 

Richten wir nun unsere Aufmerksamkeit noch kurz auf die den einzelnen 
Arbeitergruppen zukommende Arbeit. 

Die Zubereitung der Rohmaterialien geschieht durch gewöhnliche ungelernte Arbeiter, 
Hie sich aber erst allmählich in die eigentümliche Arbeitsweise einfinden müssen und infolge¬ 
dessen lange Zeit bei dieser Berufstätigkeit verharren. Diese Arbeitergattung ist ständig 
einer erhöhten Staubeinatmung ausgesetzt. Obwohl die Zubereitung der Masse meist im 
nassen Zustand vor sich geht, so entwickelt sich doch bei dem offenen Sieben der ge- 
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pulverten Porzellanscherben und bei dem Anschaufeln der Rohmaterialien sowie des Tones 
in der Tonstube eine reichliche Staubmenge. Hierzu kommt noch das ständige Arbeiten 
in feuchten zugigen Räumen sowie die mit dieser Verrichtung zusammenhängenden großen 
körperlichen Anstrengungen. Die Dreher und Former arbeiten fast ausschließlich mit 
nassem Material; sie müssen jedoch, w'enn die gedrehten bzw. geformten Gegenstände luft¬ 
trocken geworden sind, die entstandenen scharfen Ränder oder sonstige Unebenheiten 
mit einem scharfen Messer entfernen, wobei natürlich, wenn nicht genügend Abzugs¬ 
vorrichtungen vorhanden sind. Staub entwickelt wird. In den mittleren und kleineren 
Betrieben, die in Thüringen hauptsächlich in Frage kommen, pflegen die Arbeits¬ 
räume dieser Arbeiterkategorien von den Brennöfen durchteilt zu werden, damit die 
hierbei gewonnene Wärme zugleich zum schnelleren Trocknen der verfertigten Gegen¬ 
stände, die in diesen Arbeitssälen aufgestellt sind, verwendet werden kann. Abgesehen 
davon, daß sich bei diesem Verfahren durch jeden Luftzug von den Stücken eine Unmenge 
Staub abhebt und in der Luft umherwirbelt, haben die Arbeiter nicht weniger unter 
ungewöhnlich hohen feuchten Temperaturen, die in diesen Sälen herrschen, zu leiden. 
Dazu kommt noch, daß die Arbeiter bestrebt sind, die Temperaturen in den Arbeitsräumen 
auf eine möglichst große Höhe zu bringen, um soviel Gegenstände als möglich lufttrocken 
werden zu lassen. Die Arbeit ist für die Dreher körperlich anstrengend. Dies gilt be¬ 
sonders für die, welche die feuerfesten Kapseln verfertigen. Was vor allem der Gesund¬ 
heit der Porzellandreher zum Nachteil gereicht, ist die ständige nach vom übergebeugte 
Haltung, die durch ihre Berufstätigkeit bedingt ist. Dadurch w r erden die Lungen ganz 
wesentlich beeinträchtigt und können sich nicht- in der normalen Weise bei der Atmung 
ausdehnen. Dies trifft noch um so mehr zu, als gerade bei dieser Arbeiterkategorie eine 
Lehrzeit erforderlich ist, und die jungen Leute von ihrem 14. Lebensjahre an in diesem 
.Berufe tätig sind. Es ist ja allgemein bekannt, daß die schädlichen Einwirkungen eines 
Berufes um so auffallender und schwerer auf treten, je zarter der Organismus des Arbeiters 
und je länger ein solcher den Berufsschädlichkeiten ausgesetzt ist. Die Stanzer und 
Gießer haben nur eine leichte Arbeit zu verrichten, sind aber wie die Dreher ebenfalls 
einer fortgesetzten Staubeinatmung ausgesetzt. Die Tätigkeit der Schleifer geht, weil 
diese nur mit nassem Material arbeiten, ohne jede Staubentwicklung einher; zudem befindet 
sich in den meisten Fabriken an jeder Schleiferarbeitsstätte eine Exhaustoreneinrichtung, 
wodurch die abgesehliffenen Porzellan- und Quarzteilchen sofort abgesaugt werden. Die 
Brenner, Einfüller und anderen Brennhausarbeiter sind bei ihrer Arbeit sehr großen 
Temperaturschwankungen ausgesetzt. Die Berufstätigkeit der Maler erfordert ebenso wie 
die der Dreher, eine vorn ü berge beugte Haltung des Oberkörpers und eine ständig sitzende 
Lebensweise. Da die Maler die bei weitem am wenigsten körperlich anstrengende Arbeit 
zu verrichten haben, drängten sieh in den früheren Jahren meistenteils diejenigen zu diesem 
Berufe, die infolge körperlicher Schwäche und vielleicht wegen ihres schon kränklichen 
Zustandes nicht mehr imstande waren, eine andere Arbeit zu leistem. Die Packer, w r ozu 
sehr oft alte Dreher und Former, die aus irgendwelchen Gründen ihre frühere Arbeit nicht 
mehr verrichten können, verwendet werden, haben keine schwere Arbeit zu leisten, jedoch 
sind auch sie, wie die meisten Arbeitergruppen, einer nicht geringen Staubeinatmung in 
der Pomdianfabrik ausgesetzt. 

In der Literatur finden wir nur wenige statistische Angaben über die 
(Jesundheitsverhältnisse und besonders die Tuberkulosterblieh - 
keit der Porze 11 anarbeiter. Die Mehrzahl der Autoren begnügt sich mit 
der Schilderung ihrer Beobachtungen oder greift auf frühere Statistiken zurück. 

Die frühesten Aufzeichnungen über die Gesundheitsverhältnisse der keramischen Arbeiter 
hat der Italiener Ramazzini gemacht. Er berichtet, daß die Töpfer fast ausschließlich 
zur Lungensucht neigen und lange Zeit von einem chronischen quälenden Husten geplagt 
würden. 

Aus dem Jahre IH.V> liegt eine eingehenden» französische Arbeit von 1) eperet-Muret 
in Limoges vor: auch hier lesen wir von typischen, bei Poi-zellanarbeitern immer wieder 
auftretenden Lungenkrankheiten. Die Ursache hierfür sucht der Autor in der fortgesetzten 
Einatmung des bei der Porzellanfabrikation entstehenden Staubes. 18f>9 schreibt er, daß 
die Berufskrankheit der dortigen Porzellanarbeit er in häufigen und schweren Erkrankungen 
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der Atmungsorgane bestehen, deren letztes Ende die chronische Bronchitis und die tuber¬ 
kulöse Phthise sei. Durch weiter fortgesetzte Beobachtungen, hauptsächlich von Sektions¬ 
material, konnte jedoch D6peret-Muret seine früher vertretene Ansicht nicht aufrecht 
erhalten. Das beweist eine Äußerung aus den letzten Jahren seines Lebens: „qu ä’ l’autopsie, 
on pourrait ne trouver chez ces gens aucune granulation tuberculeuse‘\ 

Etwa 20 Jahre später veröffentlichte Burcq seine Untersuchungen in den Porzellan¬ 
fabriken von Charenton, Saint-Maurice und Montreuil. Er hält die Porzellanarbeit im 
allgemeinen durchaus nicht für gesundheitsgefährlich, weil die Masse nur in nassem Zustande 
verarbeitet würde. Von den einzelnen Arbeitergattungen würden nur die Glasurarbeiter 
infolge reichlicher Kieselsäureeinatmung von der Phthise befallen. „Le danger v^ritable, 
le seul, r6side dans la r^fection de l’emaillage et dans le nettoyage des ateliers lorsqu’il 
est fait k s&c.“ In den Jahren 1876 und 1877 hat er über die Todesfälle der Porzellan¬ 
arbeiter, die den genannten Betrieben argehörten, Aufstellungen gemacht und gefunden, 
daß Vs bis Ve — auf 100 — 120 — der Phthise zum Opfer fallen, und zwar „ä Tage oü 
l’on en meurt le moins“. 

Von anderen französischen Autoien beschäftigten sich in der Folgezeit besonders 
Duchesne eingehend mit den Gesundheitsverhältnissen der Porzellanarbeiter. Er nennt 
diese im allgemeinen sehr günstig. Es lägen bei diesen Arbeitern keine Berufskrank¬ 
heiten vor, auch die Anstrengungen in diesem Gewerbe seien nicht übermäßig. „On ne 
constate lä aucune Operation pouvent occasionner le moindre danger pour la sant6 des 
ouvriers.“ 

Raymondaud behandelt die Krankheiten der Porzellanarbeiter und führt als schä¬ 
digende Einflüsse die Staubeinatmung und vor allem die hohen Temperaturen an, in denen 
die Arbeiter ihrem Berufe nachgehen müssen. 

Lemaistre und Mazart verfechten die Ansicht, daß die Berufskrankheit — „la 
phthisie des porcelainiers“ — keine tuberkulöse Affektion sei, sondern lediglich eine 
„scl6rose pulmonaire“, die, wie auch Boulland bestätigt, „klinisch sehr schwer von einer 
gewöhnlichen Tuberkulose unterschieden werden könnte und sehr häufig mit dieser ver¬ 
wechselt wird.“ Von dieser Gewerbekrankheit würden besonders die befallen, welche mit 
trockenem Material arbeiten müssen. Lemaistre fand bei der Sektion eines alten 
Porzellanarbeiters eine schwarze Pigmentation der Lungen, die auf dem Durchschnitt 
wie Kautschuk aussahen und sich wie induriertes Gewebe anfühlten. In diesem skleroti¬ 
schen Gewebe fanden sich entzündliche Herde, zahlreiche schieferige Granulationen von 
der Größe einer kleinen Erbse, sodann eine große Kaverne, die mit flüssigem Eiter und 
kleinen Steinen aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk, aus Natrium, Kalium und 
Silizium gefüllt war. Die Wände dieser Höhle waren ausgekleidet mit zahlreichen Binde- 
gewebssträngen. Trotz dieser Erscheinungen konnte keine Tuberkulose nachgewiesen 
werden. Lemaistre schließt seinen Befund mit den W'orten: „En d6hors de la phthisie 
aigue, de la phthisie chronique commune il y a place pour = des pneumonies franches 
qui arrivent k la suppuration, k la casöification, aux depöts cr^taces, ä Tulceration aveo 
ou sans scl^rose, et qui ne sont pas tuberculeuses.“ 

Raymond hält die Porzellanerphthise für eine ausgesprochene tuberkulöse Erkrankung, 
er erkennt jedoch an, daß diese Schwindsucht sich von der gewöhnlichen durch den lang¬ 
samen Verlauf unterscheidet, und daß die Differentialdiagnose sehr schwierig sei. 

Als letzter der französischen Autoren möge noch Pat£ erwähnt werden. Dieser 
scheidet streng „la phthisie des porcelainiers“ von „la phthisie bacillaire“. Von der 
ersteren werden die meisten Porzellan arbeiter heimgesucht; diese Erkrankung sei nur eine 
Lungensklerose, die durch jahrelange Staubeinatmung erzeugt würde. Die bazilläre Form 
sei bei diesen Arbeitern nicht sehr häufig und zeichne sich durch einen sehr chronischen 
Verlauf aus. 

Während die französischen Autoren im allgemeinen das häufige Vorkommen und die 
Bösartigkeit der bazillären Phthise bei den Poizellanarbeitern nicht zugeben, finden wir 
in der deutschen Literatur durchweg Angaben, die auf einen schlechten Gesundheitszustand 
und auf eine erhöhte Tuberkulosesterblichkeit der Porzellan arbeiter schließen lassen. 
Lewin hat im Jahre 1863 über Staubarbeiter und im speziellen als erster über Porzellan¬ 
arbeiter eingehendere Untersuchungen angestellt: „Die Beschäftigung der Porzellanarbeiter 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



244 


Leo Vollrath: 


Digitized by 


wird gewöhnlich für eine die Gesundheit der Arbeiter sehr gefährdende gehalten; jedoch 
nach den von uns gemachten Erfahrungen in der uns zugänglichen Fabrik ist dies keines¬ 
wegs in einem hohen, wenn auch in einem gewissen Grade der Fall.“ Es muß zugegeben 
werden, daß durch die Staubeinatmung eine Beeinträchtigung der Gesundheit statthat, 
jedoch „bewirkt der Porzellanstaub ein mehr chronisches Leiden, dem die Leute lango 
widerstehen, und bei dem sie ein ziemlich hohes Alter erreichen können“. Daß das Glasieren 
wirklich die schädlichste Arbeit ist, konnte dieser Autor ebenfalls nicht bestätigen, „weil 
die Glasurerinnen in der Regel nicht lange bei dieser Arbeit verharrten“. Von 45 Drehern, 
die im Laufe von 27 Jahren in einer Porzellanfabrik beschäftigt waren, fielen 31 = 68,8°/o 
der Phthise zum Opfer. Daraus berechnete Lewin eine Durchschnittssterblichkeit von 
2%, fhr die durchschnittliche Tuberkulosesterblichkeit fand er 1,4%. 

Hirt gibt an, daß die Porzellanarbeiter am häufigsten von Krankheiten der Atmungs¬ 
organe befallen werden, und daß im Vergleich dazu die anderen Erkrankungen weit in den 
Hintergrund treten. Er stellte fest, daß bei 100 Kranken 40—42 an akuten oder chroni¬ 
schen Brustkrankheiten litten; von diesen waren 15—18 Tuberkulöse, 4—5 Emphysematiker 
15—16 Bronchitiker. Fälle von akuten Pneumonien sind nach Hirts Ansicht unter den 
Porzellanarbeitern nicht häufig. Die Ursache der hohen Sterblichkeit an Phthise, von 
der besonders die Dreher befallen werden, sucht er weniger in der Staubeinatmung als 
vielmehr in der anstrengenden Arbeit, der sitzenden Arbeitsweise und vor allem in außer¬ 
beruflichen gesundheitsschädlichen und tuberkulosefördernden Einflüssen. 

Eulenberg hält das Abstäuben der getrockneten glasierten Waren für sehr gefähr¬ 
lich, weil sich dabei ein sehr feiner Staub entwickelt, der durch seinen Gehalt an Kiesel¬ 
säure für die Respirationsorgane sehr gefährlich ist. „Nicht der Tonstaub ist hierbei das 
schädliche Agens, sondern die Kieselsäure, die überall, in welcher Form sie auch auftreten 
mag, ihre bestimmten Opfer fordert. Nicht selten werden Glasierer, welche mit kräftiger 
Konstitution diese Arbeit beginnen, nach einigen Jahren von der Lungenschwindsucht 
hinweggerafft. “ 

Wilbrand äußert sich über die große Schädlichkeit der Einatmung von Tonstaul) 
und bringt dies in Zusammenhang mit den zahlreichen Lungenleiden, die er bei den Stein¬ 
zeugarbeitern des Westerwaldes zu beobachten Gelegenheit hatte; besonders würden diese 
Arbeiter „im besten Mannesalter von Lungenblutungen befallen, die mit furchtbarer Heftig¬ 
keit auftreten, aber keineswegs immer Vorboten oder Begleiter der Phthise sind; außer 
katarrhalischen Symptomen waren vielfach keine nachweisbaren Veränderungen der Lunge 
zu konstatieren, auch mehrere Monate nach solchen Blutungen konnten keinerlei Anzeichen 
von Hektik nachgew'iesen werden“. 

Nach Popper ist der bei Zubereitung der Masse entstehende Staub für die Atmungs¬ 
organe sehr gefährlich. Die Glasierer und besonders die Dreher leben in sehr schlechten 
Gesundheitsverhältnissen. 59% der Dreher sterben an Lungentuberkulose. 

Sehr ausführliche Untersuchungen verdanken wir Sommerfeld. Nach diesem Autor 
stellen besonders die Dreher und Former das Hauptkontingent an Lungentuberkulose. 
Auf den Ergebnissen dieser Arbeit beruhen hauptsächlich die heute allgemein geltenden 
Ansichten über die Gesund heitsverhältnisse der Porzeil an ar beiter. Sommerfeld schreibt 
selbst darüber: „Die auffallend kurze Lebensdauer, welche die Porzellan arbeiter auf weisen, 
ihre häufigen Erkrankungen an Brustleiden, insbesondere die große Sterblichkeit durch 
Lungenschwindsucht, finden ihre natürliche Erklärung in den mannigfachen Schädlich¬ 
keiten, welche uns in diesem Berufe in auffälliger Weise entgegentreten. Allerdings geben 
w r ir ohne weiteres zu, daß eine nicht unerhebliche Zahl der Porzellan arbeiter unzw’eck- 
mäßig lebt, daß ein Teil derselben sich dem Genuß alkoholischer Getränke hingibt, aber 
man darf diese Erscheinung nicht als Regel annehmen. Die Hauptschuld an den ungünstigen 
hygienischen Verhältnissen trägt unbedingt die Einatmung der verschiedenen Arten 
mineralischen Staubes in der Porzellanfabrikation; zudem kommt die schlechte Körper¬ 
haltung, welche manche Kategorien der Porzeil an arbeiter imolge der Eigenart ihrer 
Beschäftigung einnehmen müssen, nicht unwesentlich in Betracht. Sommerfelds zahlen¬ 
mäßige Angaben sollen im folgenden noch erwähnt werden. 

Sonne bringt in Weyls Handbuch keine neuen Ergebnisse. Er führt die bisher ver¬ 
öffentlichten deutschen Arbeiten an, nimmt Stellung zu diesen und kommt zu der Über- 
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Zeugung, daß, je weniger verstaubt ein Betrieb ist, um so besser gestalte sich die Gesund¬ 
heit der darin Arbeitenden. 

Johannes bestätigt, daß die Porzellanarbeiter Thüringens häufig von Tuberkulose 
befallen würden. Er ist jedoch überzeugt, daß hauptsächlich wohl außerhalb der Berufs¬ 
tätigkeit Schädlichkeiten auf die Arbeiter einwirken, die die durch die Berufsverhältnissc 
geschaffene Disposition zur Erkrankung der Lungentuberkulose noch erhöhen. 

1899 berichtet Leubuscher über die Ausbreitung der Tuberkulose im Herzogtum 
Sachsen-Meiningen. Bei der Besprechung der Tuberkulosesterblichkeit der Porzellan- 
arbeiter führt er als Grund für die große Anfälligkeit zur Tuberkulose neben den gewerb¬ 
lichen Schädigungen die ungesunden Wohnungsverhältnisse, schlechte Emährungs- und 
Lebensweise, das unvorsichtige Umgehen mit dem Auswurf tuberkulöser Personen an. 
,,Die Hauptschuld für die Verbreitung der Tuberkulose ist zweifellos die in Meiningen 
sehr ausgedehnte Hausindustrie, und so lange nach dieser Richtung hin nicht ein durch¬ 
greifender Wandel geschaffen werden kann, wird die Krankheit auch bei uns nach wie vor 
eine große Anzahl von Opfern Jahr für Jahr fordern.“ 

Rubner hält den bei der Porzellanbereitung entstehenden Staub wegen seines Gehaltes 
an feinst verteilter Kieselsäure als äußerst gefährlich für die Atmungsorgane und fordert 
deshalb, daß dieser Staub zum Schutze der Arbeiter möglichst abgehalten werden soll. 

Hollitzscher kommt, nachdem er die bis dahin bekannten zahlenmäßigen Angaben 
über die Sterbe Verhältnisse der Porzellanarbeiter besprochen hat, zu dem Ausspruch, daß 
die erschreckend hohe Sterblichkeit der Porzellanarbeiter in Fabriken der verschiedensten 
Gegenden Deutschlands in einem höchst auffallenden Gegensatz stehe zu den Erfahrungen, 
die er selbst in den Fabriken des Karlsbader Bezirkes gemacht hat. Dieser Autor scheidet 
die Staubinhalationskrankheiten scharf in tuberkulöse und nichttuberkulöse. Von der 
ersteren würden hauptsächlich jüngere, 25- bis 40jährige, von der letzteren meist über 
40 bis 50 Jahre alte Arbeiter befallen. Welche von diesen beiden Erkrankungen einen 
Arbeiter befällt, hängt von der Widerstandsfähigkeit des Betreffenden ab. Diese wiederum 
richtet sich hauptsächlich nach der hereditären Disposition und außerberuflichen Ein¬ 
flüssen. „Durch Verbesserung der Lebensbedingungen hat die Häufigkeit der Tuberkulose¬ 
fälle unter den böhmischen Porzellanarfceitern stark abgenommen, dagegen seien die Erkran¬ 
kungen an Lungenemphysem zahlreicher geworden. Die Folge ist eine höhere durchschnitt¬ 
liche Lebensdauer. 

Bogner berichtet in einer sehr ausführlichen Abhandlung, daß der größte Teil der 
Porzellanarbeiter in Selb in Bayern an Krankheiten der Atmungsorgane zugrunde geht, 
insbesondere sei die Tuberkulose sehr häufig. Ätiologisch kommt für diese Affektion vor 
allem die erhebliche Staubeinatmung in Betracht. Jedoch spielen die hereditäre Belas¬ 
tung, die sehr schlechten Wohnungs- und ErnährungsVerhältnisse dabei keine unwesent¬ 
liche Rolle. 

Leymann ist durch gründliche Untersuchungen zu der Überzeugung gekommen, 
daß die Tuberkuloseerkrankurg unter den Porzellanarbeitern im allgemeinen nicht häufiger 
Vorkommen als unter den Mitgliedern der Leipziger Ortskrankenkasse. Die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen veranlassen den Autor zu der Schlußfolgerung, daß es zwar nicht 
in Abrede gestellt werden kann, daß die Porzellanaibeiter einzelner Fabriken und in 
manchen Gegenden stark unter der Lungentuberkulose zu leiden haben bzw. gelitten 
haben. „Aber unaufgeklärt ist es trotz alledem, ob die Lungenschwindsucht eine richtige 
Berufskrankheit der Porzellanarbeiter ist, insbesondere, ob sie durch den bei der Her¬ 
stellung des Porzellans auftretenden Staub hervorgerufen wird.“ 

Prinzing teilt bei der Besprechung der Abhandlung Leymanns mit, daß die Meinung 
dieses Autors zu optimistisch sei und erklärt, daß man aus den Ausführungen Leymanns 
durchaus nicht den Eindruck gewinne, daß die Tuberkuloseanfälligkeit tatsächlich so 
günstig ist, wie er sie hinstellt. 

Koelsch hat als Mitglied des Reichsgesundheitsrates und als Landesgewerbearzt von 
Bayern die Tuberkuloseverhältnisse der bayerischen Porzellan arbeiter in einer umfassenden 
Arbeit untersucht. Er kommt zu dem Resultat, daß die bisher geltende Ansicht über die häufige 
Erkrankung der Luftwege bzw. der Lungentuberkulose bei den Porzellanfabrikarbeitern 
iii Selb durchaus berechtigt sei. Die Mortalitätsstatistik hat gezeigt, daß im Bezirk Rehau- 
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»Selb *) die Tuberkulosesterblichkeit der Porzeil an arbeiter viermal so groß ist wie die 
Tuberkulosemortalität der übrigen Bevölkerung, während in Neustadt die Verhältnisse 
so günstig liegen, daß die Porzellaner prozentual weniger Tuberkulose aufweisen als die 
übrige Bevölkerung. Koelsch sucht hierfür die Erklärung darin, daß im letzteren Bezirk 
die Porzellanindustrie viel jüngeren Datums sei als in Selb, und daß die dort neu ein¬ 
gestellten Arbeiter erst im relativ höheren Alter mit 20—25 Jahren von der Landwirtschaft 
in die Industrie übertreten und so gegen die spezifischen Berufsschäden weniger empfind¬ 
lich waren. Er fand eine Tuberkulosesterblichkeit 
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9,62%o 
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2,74 ,. 

5 29 .. 

Wunsiedel. 

2.42 „ 

3,42 

Neustadt. 

2,59 ., 

2,37 „ 


Auf Grund dieser Aufstellungen glaubte Koelsch annehmen zu können, daß die hohe 
Tuberkulosesterblichkeit der Porzellaner mit dem Alter der Porzellanindustrie in der 
betreffenden Gegend Zusammenhänge; es würden die mehr befallen, bei denen sich der 
Beruf durch Generationen veierte, sowie diejenigen, die frühzeitig in die Fabriken ein- 
treten und unter schlechten Wohnungs- und Ernährungsverhältnissen zu leiden haben. 

Koelsch glaubt also, durch seine Untersuchungen in Verbindung mit dem Ergebnis 
anderer Autoren die Behauptung aufstellen zu können, daß unzweifelhaft Zusammen¬ 
hänge zwischen der Tuberkulose und der dauernden Einatmung von Porzellanstaub 
bestehen. 

Beim Betreten einer neuzeitlichen, sauber gehaltenen Porzellanfabrik merkt 
man für den Augenblick nichts von einer Luftverunreinigung durch Staub. 
Erst nach einem längeren Aufenthalt in den Arbeitsräumen bekommt man 
einen eigentümlichen Geschmack in den Mund, und nach Verlauf mehrerer 
Stunden stellt sich dann schon bei empfindlichen Personen ein leichter Husten¬ 
reiz ein. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Atmosphäre in einer solchen 
Fabrik geschwängert ist mit feinsten Staubpartikelchen, die nach einer gewissen 
Zeit, besonders wenn man durch den offenen Mund atmet, eine leichte mecha¬ 
nische Reizung der Rachenschleimhaut zu bewirken vermögen. 
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Der größte Betrieb seit 1881, je ein weiterer seit 1911 


und 1912 bestellend.) 


Google- 


_Qrigifial from 

UNIVERSITY ÖF MINNESOTA 












Die Tuberkulose der Porzellanarbeiter Thüringens. 


247 


Der Staub stammt von den Materialien, die bei der Porzellanfabrikation 
verarbeitet werden. Diese sind, wie schon erwähnt, Kaolin, Feldspat und Quarz. 
Für die Glasur werden hauptsächlich Kaliumoxyd, (’alciumoxyd, Aluminium¬ 
oxyd und Siliciumdioxyd verwendet. 

In den mit allen hygienischen Hilfsmitteln ausgerüsteten Fabriken entsteht 
bei der Verarbeitung der Porzellanmasse an und für sich nicht allzu viel Staub, 
besonders deshalb, weil fast ausschließlich mit nassem Material gearbeitet wird. 
Dennoch ist die Verstaubung in den einzelnen Arbeitsräumen ganz erheblich 
und kommt vor allem daher, daß kleine, bei der Arbeit abfallende Massestücke 
auf dem Fußboden des meist sehr überhitzten Raumes austrocknen und durch 
Luftzug oder durch das ständige Hin- und Hergehen der Arbeiter aufgewirbelt 
werden. Auf welche Art und Weise die Verschmutzung der Dreher- und Former¬ 
säle zustande kommt, haben wir schon oben dargelegt. Der in einer Porzellan¬ 
fabrik umherwirbelnde Staub ist in der Regel so fein, daß er durch Tür und 
Ritzen dringt, und so gibt es wohl keinen Raum in einem solchen Betrieb, der 
auf die Dauer von dem Staub verschont bleibt. Bei der Beurteilung der ver¬ 
schiedenen Staubsorten in einer Porzellanfabrik müssen wir unbedingt einen 
Unterschied machen zwischen dem Staub der bei der Zerkleinerung 
der Rohmaterialien und Zubereitung der Masse, sowie beim Gla¬ 
sieren einerseits und bei der Verarbeitung der fertigen Porzellan¬ 
masse andererseits entsteht. Bei dem Zermahlen des Quarzes und Feld¬ 
spates, bei dem Mischen und offenen Sieben des zermahlenen Materials und bei 
dem Anschaufeln des Tones entstehen die verschiedensten Staubsorten. Während 
der Ton und die gepulverten Porzellanscherben einen ganz harmlosen Staub er¬ 
zeugen, kann man dies für den Quarz und Feldspat nicht annehmen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung dieser beiden letzteren finden wir neben zahl¬ 
reichen amorphen Teilchen eine sehr große Menge feinster, scharfkantiger, 
eckiger, spitzer und zackiger, daneben noch größerer ebenfalls scharfkantiger 
und rissiger Siliciumkristalle. Daß diese Staubsorten für die zarten Schleim¬ 
häute der Respirationswege nicht indifferent sind, leuchtet wohl jedem ein; 
welche von diesen Staubarten, Quarz oder Feldspat, die gefährlichere ist, das 
zu untersuchen, ist nicht unsere Aufgabe. In den heutzutage sehr gut einge¬ 
richteten Porzellanfabriken ist jedoch durch AbsaugungsVorrichtungen an den 
Glasurplätzen, wo man denselben Staub findet, sowie durch hermetische Ver¬ 
schließung der Zerkleinerungsmaschinen schon alles geschehen, was die Auf¬ 
wirbelung dieser Stau barten zu verhindern vermag. Ganz anders jedoch liegen 
die Verhältnisse bei dem Staub, den wir besonders in der Luft einer Porzeil an - 
fabrik nachweisen können. Wie schon erwähnt, ist der Hauptbet sandteil des 
Porzellans ein Zersetzungsprodukt feldspatartiger Gesteine. Durch den Ver¬ 
witterungsprozeß im Laufe der Jahrtausende haben die darin vorkommenden 
Silikatkristalle ihre ursprüngliche Form größtenteils eingebüßt. Sie haben an 
Härte und infolgedessen an Gefährlichkeit verloren. Dieser Unwandlungs¬ 
prozeß wird wahrscheinlich durch das Rotten noch ganz wesentlich gesteigert, 
indem die Kristalle vermutlich kolloidartige Eigenschaften angenommen haben. 
Im Mikroskop sehen wir jedenfalls ein Bild von vorwiegend amorphen, zwar 
noch vereinzelt eckigen Gebilden, die aber von den sicher gutartigen harmlosen 
anderen Staubteilchen stark überdeckt werden. Wir begehen wohl keinen Fehler, 
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wenn wir behaupten, daß dieser Staub für den menschlichen Organismus nicht 
unbedingt verletzend wirkt. Und so kommen wir zu dem Ergebnis, daß die 
meisten Porzellanarbeiter Silicium in einer verhältnismäßig harmlosen Form 
einatmen, da dieses durch die Verwitterungs- und Fäulnisprozesse seine Kristall¬ 
eigenschaften mehr oder weniger verloren hat. Durch die Versuche von Lu ben au 
und vor allem auch Leh mann-Würzburg werden wir in unserer Ansicht nur 
bestärkt. Lu ben au konnte bei seinen Inhalationsversuchen mit Porzellanstaub 
feststellen, daß diese Staubart durchaus nicht zu den gefährlichsten, wie heute 
noch meist angenommen wird, gehört. K. B. Lehmann wurde vom Staats¬ 
sekretär des Innern beauftragt, an Hand von Tierversuchen die Schädlichkeit 
des Porzellanstaubes zu prüfen; die Resultate seiner Untersuchungen waren, 
daß keinerlei Schädigungen der Atmungswege durch die Einatmung dieses 
Staubes festgestellt werden konnten. Trotzdem müssen wir wohl Koelsch 
beipflichten, wenn er sagt, daß die fortgesetzte Einatmung jeder Staubsorte 
auf die Luftwege und die Lunge schädigend einwirke, besonders wenn er sehr 
fein und sehr leicht ist und infolgedessen lange in der Atmungsluft schwebt 
und tief in die Lunge inhaliert w r ird. Vergegenwärtigen wir uns einmal die Folgen 
einer lange Zeit anhaltenden Inhalation von Porzellanstaub. 

Bereits in den ersten Tagen seiner Tätigkeit in der Fabrik steht der Arbeiter 
unter dem Einfluß der Staubeinatmung. Während bei richtiger Nasenatmung 
die feuchte Schleimhaut der Nase und des Nasenrachenraumes einen Teil der 
Staubpartikelchen aufzuhalten vermag, gelangt ein nicht unwesentlicher Teil 
nach den Untersuchungen von Lehmann bereits mit den ersten Atemzügen 
in die tieferen Partien des Respirationstraktus. Die meisten eingeatmeten Staub¬ 
teilchen werden entweder zugleich wieder mit der Atemluft oder durch die gleich¬ 
zeitig in Tätigkeit tretenden natürlichen Schutzvorrichtungen (Flimmerbe¬ 
wegung, Husten usw.), mit denen der menschliche Organismus reichlich aus¬ 
gestattet ist, nach außen befördert. Trotzdem bleibt ein nicht geringer Teil 
des inhalierten Staubes in der Luftröhre und in den Bronchien haften und ruft 
bald katarrhalische Erscheinungen hervor. Wenn der durch die Staubein¬ 
atmung bedingte Reiz lange Zeit fortdauert, steigern sich diese katarrhalischen 
Erscheinungen mehr und mehr; es tritt eine enorme Schleimabsonderung ein, 
die gereizte Schleimhaut schwillt stark an, verdickt sich und verliert schließlich 
ihre schützende Flimmerepitheldecke. Bei immer länger anhaftender und weiter 
fortschreitender Erkrankung wird der Organismus an Schutzmitteln ärmer und 
ärmer, und so kommt e6, daß allmählich mehr und mehr Staubteilchen in die 
Lungen gelangen können. Es gibt Arbeiter, deren Atmungsorgane von einer 
derartigen Widerstandsfähigkeit sind, daß sie sich nach Überstehen eines ein¬ 
fachen oder auch chronischen Katarrhs leicht an die Staubatmosphäre gewöhnen 
und bis zu ihrem normalen Lebensende keinerlei Beschwerden mehr haben. 
Die meisten Arbeiter jedoch werden durch die andauernde Staubeinatmung 
mehr oder weniger belästigt und suchen sich des immerfort massenhaft an¬ 
dringenden Staubes durch kräftige stoßweise Ausatmung — durch Husten — 
dieser Fremdkörper zu erwehren. Die Folge dieser sehr oft wiederholten und 
plötzlichen anstrengenden Hustenstöße bedingen eine Erweiterung der Lungen- 
alveolen, und bald stellt sich das typische Bild des Lungenemphysems ein. 
welches wir bei Porzellanarbeitem so überaus häufig nachw r eisen können. 
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Die in die Lunge eingedrungenen Staubpartikelchen setzen sich in den Al¬ 
veolen fest, und bald entwickelt sich hier infolge der eingelagerten kleinsten 
Fremdkörper ein Entzündungsprozeß. Die Alveolarepithelien nehmen durch 
Phagozytose Staubteilchen in sich auf und werden dann abgestoßen. Die Staub¬ 
zellen und wohl auch freie Staubpartikelchen gelangen von hier aus wahrscheinlich 
durch die Öffnungen der feinsten Lymphspalten in das Stroma des Lungen¬ 
gewebes, und man findet besonders in dem periinfundibulären Bindegewebe 
Ablagerungen in diffuser und häufiger noch in Knötchenform. Von hier aus 
werden die Staubpaftikelchen frei oder in Zellen eingeschlossen, in den Lymph¬ 
spalten weiter fortgetragen und gelangen in das subpleurale Gewebe und in die 
Lymphbahnen des perivaskulären und peribronchialen Zellgewebes. An diesen 
Stellen kommt es meistens zur zirkumskripten Anhäufung der Staubzellen, 
zu kleinen grauweißen hirsekorngroßen Knötchen, — die makroskopisch den 
Miliartuberkeln sehr ähnlich sind. Mit der Zeit stellt sich infolge der Fremd¬ 
körperreizung eine produktive Entzündung ein, welche auf die Bronchien und 
kleinen Arterien überzugreifen pflegt und hier durch Zellwucherungen bedingte 
knötchenförmige Verdickungen hervorruft. Der Prozeß kann soweit gehen, daß 
im Laufe der Zeit eine Endobronchitis fibrosa entsteht und eine hügelige Intima- 
verdickung, die einer Endarteriitis gleichkommt. Die Staubteilchen können 
jedoch auch durch die Lymphbahnen in die Lymphknoten der Lungen und 
schließlich in die großen Hiluslymphdrüsen oder auch in die Bronchialdrüsen 
gelangen. Wahrscheinlich verläßt auch ein Teil dieser kleinen Fremdkörper die 
großen Drüsen und kommt durch die zentralen Blutgefäße ins Blut und von 
da in andere Organe. 

Aus diesen Überlegungen folgt, daß der Porzellanstaub bei 
lang dauernder Einatmung sicher infolge seiner Unlöslichkeit in 
dem Lungengewebe wie ein Fremdkörper wirkt und als solcher 
allmählich einen chronischen Reizzustand, eine Entzündung, 
hervorruft. Im Anschluß daran bildet sich wie bei jeder chronischen Ent¬ 
zündung junges Bindegewebe. Eine fortgesetzte Staubeinatmung unterhält 
diesen Prozeß und läßt ihn langsam sich immer weiter ausbreiten. Durch die 
sich daraus entwickelnde indurative Entzündung bilden sich immer mehr und 
größere Bindege websstränge, die sich schließlich durch Schrumpfung in derbe 
Schwielen umwandeln und das zwischen ihnen liegende gesunde Lungengewebe 
erdrücken. Im Anschluß an diesen Prozeß tritt sehr oft an bis dahin gesunden 
Lungenteilen ein vikariierendes Emphysem auf. In den Schwielen, die oft 
ganz erhebliche Dickendimensionen erreichen, findet man meistens große An¬ 
häufung von Porzellanstaub, welche gewöhnlich von mächtigen anthrakoti- 
8chen Höfen umgeben werden. Es ergibt sich, daß bei diesen iVorgängen oft 
schwere Störungen der Blut- und Lymphzirkulation nicht ausbleiben können. 
Eine weitere Folge davon ist, daß die zentralen Partien allmählich nekrotisch 
werden, zerfallen und auf diese Weise sich schließlich kleine oder größere Kavernen 
bilden, in welchen die gesinterten Staubanhäufungen als steinartige Kon¬ 
kremente — Pneumolithen — liegen. Wenn der Prozeß noch weiter um sich 
greift, und schließlich ein größerer Bronchus dabei in den Zerfallsherd gezogen 
wird, so können die von dieser Erkrankung befallenen Arbeiter die Eitermassen 
und mit ihnen die Konkremente expektorieren. Diese Affektion ist wohl gleich - 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 17 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



250 


Leo Vollrath: 


bedeutend mit der besonders unter den böhmischen Porzellanarbeitem soviel 
bekannten „Erbsenkrankheit“. Bei Arrosion von Blutgefäßen können auf diese 
Weise auch bisweilen Hämoptoen hervorgerufen werden. So erklärt sich wohl 
auch die von Wilbrand so oft beobachtete Erscheinung des Lungenblutens- 
bei Steinzeugarbeitem. Durch die ständige Einatmung von Porzellanstaub 
entsteht allmählich eine starke Kieselsäureanreicherung in einem solchen Or¬ 
ganismus. Der Gehalt der Lungen an Kieselsäure, der wie Kuss maul berichtet 
ca. 7%, nach anderen Autoren 3,5 bis 10,8°/ 0 , in normalem Zustande beträgt, 
kann bis auf 25 bis 30 % steigen. 

Das eben geschilderte Krankheitsbild, welches, wie erwähnt, eine infolge 
chronischer Entzündung des Lungengewebes langsam fortschreitend sich ent¬ 
wickelnde Sklerose des Lungengewebes mit zum Teil körnigen Veränderungen 
und mineralischen Ablagerungen darstellt, nennen wir seit Me ine 1 die Chalicosis 
pulmonum. Diese Lungenerkrankung ist früher und wird zweifellos auch heute 
noch in vielen Fällen mit der Lungentuberkulose verwechselt. Wir wollen nun 
versuchen, den Zusammenhang zwischen Kieselsäure und Lungentuberkulose 
zu prüfen. Gleichzeitig wollen wir auf den Unterschied der Chalicosis und der 
Tuberkulose eingehen. 

Zuvor sollen noch einige Worte über die Frage der wechselseitigen Be¬ 
ziehung des Staubes überhaupt und der Tuberkulose uns gestattet 
sein. Es gibt heute zweierlei Ansichten über den Zusammenhang der Staub¬ 
inhalation und der Lungentuberkulose. Der eine Teil der Autoren ist überzeugt, 
daß die Staubeinatmung eher einen gewissen Schutz gegen die Entstehung und 
Ausbreitung der Tuberkulose bietet. Als Beweis wird hier vorgebracht, daß 
die Anthrakose mit einer chronischen und zur Heilung neigenden Form der 
Lungenschwindsucht einhergeht. Kuborn, Raccine, Wege mann, Guil- 
lot, Krönig und Lu barsch vertreten auf Grund langer und genauester Beob¬ 
achtungen diese Meinung. Hervorgehoben muß werden, daß diese Tuberkulose 
hemmenden Eigenschaften des Kohlenstaubes nicht auf chemischen Ursachen 
beruhen, sondern einzig und allein auf mechanischen; und zwar werden durch 
Verlegung der kleinen und kleinsten Lymphbahnen im Lungengewebe für die 
Tuberkelbazillen höchst ungünstige Ernährungs- und Ausbreitungsbedingungen 
geschaffen. Diese Ansicht, zu der auch wir uns bekennen, wird von anderen 
Autoren scharf bekämpft. Zur Begründung der gegenteiligen Meinung ward 
angeführt, daß gerade durch die Verlegung der Lymphwege der Tuberkulose¬ 
infektion ganz wesentlich Vorschub geleistet würde. Die erste Ansicht ist ohne 
Zweifel die richtige. Jedoch müssen hierbei einige Einschränkungen gemacht 
werden. Es unterliegt keinem Zweifel, daß manche Staubsorten unbedingt 
schädigend auf das Lungengewebe einwirken, insbesondere die Lungentuber¬ 
kulose fördern, indem sie durch die Verletzungen anfangs einen locus minoris 
resistentiae schaffen. Solange im Lungengewebe noch durch die Staubeinatmung 
entzündliche Prozesse vorherrschen und die indurativen Vorgänge noch in den 
ersten Anfängen stehen, ist es wohl möglich, daß die Tuberkelbazillen dann einen 
günstigen Boden vorfinden, wo sie mühelos haften und sich vermehren können; 
ein festes Narbengewebe jedoch erschwert den Tuberkelbazillen in jeder Weise 
die Lebensbedingungen. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Tuberkulose der Porzellanarbeiter Thüringens. 


261 


Die Mehrzahl der Autoren hält noch immer den Porzellanstaub in mehr 
oder weniger hohem Maße für tuberkulosefordernd, und zwar wird immer wieder 
als das schädigende Moment die Kieselsäure hingestellt. So hat Eulenberg 
die Behauptung aufgestellt, daß die in der Tonerde enthaltende Kieselsäure 
die Häufigkeit der Lungenschwindsucht unter den Porzellanarbeitem bedinge. 
Es sei gleichgültig, in welcher Form auch immer die Kieselsäure auf trete. Ob¬ 
wohl Eulenberg für diese seine Annahme keinen greifbaren Beweis erbracht 
hat, berufen sich jedoch immer wieder die Autoren auf diese Äußerung. So hat 
sich allmählich die Meinung, die heute fast all gemein verbreitet ist, nämlich 
daß die Kieselsäure wirklich stark disponierend zur Tuberkulose sei, heran¬ 
gebildet. Schon seit Jahren hat sich Rössle mit dieser Frage eingehender be¬ 
schäftigt, und die Untersuchungen seines Schülers Kahle haben gezeigt, daß 
bei tuberkulös schwer kranken Tieren durch Zuführen der Kieselsäure eine 
Vernarbung der Tuberkel durch Bindegewebe einsetze, die einer natürlichen 
Heilung in jeder Art und Weise entspräche. Ferner hat Rössle für das Sektions¬ 
material von Porzellanarbeitern hervorgehoben, daß diese Arbeiter, die doch 
in größeren Mengen kieselsäurehaltigen Staub ständig einatmen, wenn sie über¬ 
haupt mit Tuberkulose behaftet sind, nie das Opfer einer akuten Phthise werden, 
sondern lediglich indurierende, gutartig verlaufende Tuberkulose aufweisen. 
Der Autor kommt zu dem Ausspruch: ..Ich stehe nicht an zu behaupten, daß 
jene Staubinhalation geradezu schützend und heilend wirkt und möchte nach 
allem, was ich bisher gesehen, glauben, daß gerade die Verbindung von Silicium 
mit Kalk am wirksamsten ist, zumal man ja auch bei gewissen Arten reiner 
Chalicosis die ulzeröse Lungentuberkulose nicht häufig antrifft. 44 Er empfiehlt 
schließlich der Kieselsäure bei der Behandlung der Tuberkulose einen ihr ge¬ 
bührenden Platz einzuräumen. 

Sein Schüler Kahle hat ferner durch Untersuchungen des Tageshames von 
Tuberkulösen festgestellt, daß bei fortschreitender Tuberkulose eine wesent¬ 
liche Verminderung der Kieselsäureausscheidung nachzuweisen ist. Ferner fand 
er, daß das Pankreas bei progredienter Tuberkulose eine Verarmung an Kiesel¬ 
säure auf wies. Wenn man nun noch bedenkt, daß zu dem Aufbau an Binde¬ 
gewebe verhältnismäßig große Mengen Silicium von dem Organismus ver¬ 
braucht werden, so gehen wir w ohl kaum fehl in der Vermutung, daß je weniger 
Kieselsäure ein Organismus zur Verfügung hat, er um so machtloser im Kampfe 
gegen die Tuberkulose dasteht; um so schneller gewinnt die ulzeröse Phthise 
die Oberhand. Für diese Theorie führt Kahle ein eklatantes Beispiel an. Er 
konnte nachweisen, daß bei einer Wöchnerin mit progredienter Tuberkulose 
in dem Kieselsäuredepot des Körpers, dem Pankreas, fast kein Silicium ge¬ 
funden wmrde, da dies völlig aufgebraucht ward zum Aufbau des Fötus. Diese 
bei Schwangeren bestehende Kieselsäurearmut ist w ohl das w esentlichste Moment, 
daß diese Frauen mit latenter Tuberkulose in dieser Periode sehr oft von einer 
floriden Phthise überfallen werden. Wenn w ir nun noch anführen, daß Me ine 1, 
der durch seine Untersuchungen in ausgeheilten tuberkulösen Lungen einen 
Kieselsäuregehalt festzustellen vermochte, welcher mit 45,64% die Norm um 
mehr als das 6fache übertraf, so muß zugegeben werden, daß bei diesem Prozeß 
eine ganz gewaltige Menge Kieselsäure vom Organismus benötigt wird. 

Die Mehrzahl der Porzellanarbeiter nimmt nun täglich in ihrem Berufe mehr 
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oder weniger Kieselsäure in einer, wie wir oben dargelegt haben, meistens mor¬ 
phologisch harmlosen Form auf. Daraus erklärt sich wohl, daß die Tuberkulose 
bei dieser Arbeiterkategorie fast durchweg in der chronisch indurierenden Form 
auftritt. Die Untersuchungen Rössles und seines Schülers Kahle sprechen 
nicht nur für die Haltlosigkeit der Annahme, daß die Kieselsäure zur Tuber¬ 
kulose unbedingt disponiere, sondern müssen unserer Überzeugung nach einen 
Ansporn geben zu weiteren Untersuchungen, zur gründlichen Prüfung, ob wir 
hier doch nicht ein Mittel gefunden haben, welches für die Tuberkulosebehand- 
lung von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

In der Literatur finden wir noch verschiedene Angaben, die insofern für 
diese Theorie sprechen, als von dem auffallend langsamen Verlauf der Lungen¬ 
schwindsucht bei den Porzellanarbeitem die Rede ist. 

Pate schreibt in Annales d’hygiene über die Phthise der Porzellanarbeiter: 
„La tuberculo8e chez les faienciers n’est pas tres frequente. Elleest remarquable 
par la lenteur de son Evolution. Dans certaines cas, si Pouvrier, apres une pouss^e 
aigue de tuberculose n’est pas trop affaibli pour abandonner l’atelier, eile peut 
gu6rir. Un tissu de scterose vient englober les lesions tu bereu leuses, les etouffer. 
C’est un mode de gu^rison de la tuberculose que nous avons observö plusieurs 
foiß chez les ouvriers faienciers de la fabrique de Monterau.“ 

Auch Bogner, der in dem Selber Bezirk bei den Porzellanarbeitern sehr 
schlechte Tuberkulose Verhältnisse vorfand, berichtet von ähnlichen Resul¬ 
taten: „Meine Beobachtungen gehen dahin, daß Remissionen mit darauffolgender 
andauernder Arbeitsfähigkeit, ja selbst Ausheilung — zumal bei geeigneter 
Anstaltsbehandlung — recht häufig sind.“ 

Auch aus unserer eigenen Erfahrung können wir bestätigen, daß in allen 
Gebieten Thüringens die Porzellanarbeiter fast stets an chronischen Lungen¬ 
erkrankungen leiden. Wir können uns nicht erinnern, jemals eine floride Phthise 
bei einem Porzellanarbeiter gesehen zu haben. Überdies stellten wir noch eine 
Rundfrage bei den Kassenärzten der Betriebskrankenkassen von Porzellan¬ 
fabriken und von Ortskrankenkassen an, bei denen hauptsächlich Porzellan¬ 
arbeiter in Frage kommen. Von den 23 einlaufenden Antworten sprach nicht 
eine gegen unsere Ansicht. Die Erfahrung sämtlicher Kassenärzte ging dahin, 
daß die Porzellanarbeiter durchschnittlich nur von lang andauern¬ 
den gutartigen Tuberkulosen befallen würden. Zu dem kommt, daß 
mit Ausnahme von nur einigen wenigen Gegenden die Tuberkulose bei dieser 
Arbeiterkategorie durchaus nicht häufiger ist, als bei den übrigen Industrie¬ 
arbeitern. 

So schreibt uns ein Kassenarzt mit einer 28jährigen Tätigkeit aus einer 
Gegend, in der neben Glaswaren und Puppen fast ausschließlich Porzellan 
hergestellt wird: „Während meiner langjährigen Tätigkeit als Kassenarzt habe 
ich unter den hier sehr stark vertretenen Porzellanarbeitem die Beobachtung 
gemacht, daß die Tuberkulose ,insbesondere Lungentuberkulose, bei diesen nicht 
häufiger auftritt als bei Arbeitern anderer Berufe, z. B. Glasbläsern, Glasmachern 
und anderen Fabrikarbeitern. Vielfach ist es nicht Lungentuberkulose, sondern 
einfache chronische Luftröhrenkatarrhe und Lungenerweiterung, an denen 
ältere Porzellanarbeiter leiden. Leider wird meistens die Bezeichnung chro¬ 
nischer Lungenkatarrh dafür angewandt, wodurch die Trennung von der Lungen- 
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tuberkulöse erschwert wird. Diese Erkrankung, vielfach als Porzellinerkrank- 
heit bezeichnet, ist natürlich sehr chronisch und sind diese Kranken oft Jahr¬ 
zehnte krank; es kann eine Tuberkulose später hinzutreten, aber meistens bleibt 
es bei dem einfachen nicht tuberkulösen Katarrh. Auch die wirkliche 
Lungentuberkulose verläuft gutartig und bleibt oft längere Zeit 
stationär.“ Aus dem Meininger Oberland, wo die Tuberkulose besonders 
häufig ist, wird uns geschrieben: ,,Die Tuberkulose ist unter den Porzellan¬ 
arbeit em stark verbreitet, und es ist wohl sicher anzunehmen, daß nur wenige 
Arbeiter über 25—30 Jahre nicht befallen sind. Trotzdem kenne ich verschiedene 
Arbeiter — Tuberkulose wurde durch Nachweis der Bazillen sicher vor 20 Jahren 
festgestellt —, die ein Alter von 60 Jahren erreichten. Allerdings sind es Arbeiter, 
die verständig leben. Im Alter von 45—50 Jahren sind die meisten Todesfälle 
an Lungentuberkulose zu beobachten.“ Weiter lesen w-ir bei einem Kassenarzt: 
,,Auf Grund meiner 40jährigen Beobachtung bin ich zu der Überzeugung ge¬ 
kommen, daß die Porzellanarbeit die Tuberkulose keineswegs so ungünstig 
beeinflußt wie im Volke gewöhnlich angenommen wird. Ich habe die Über¬ 
zeugung gewonnen, daß die Tuberkulose keine spezifische Porzellanarbeiter¬ 
krankheit ist. Ein Teil ist schon anbrüchig, wenn er die Arbeit beginnt (erblich 
belastet, schwächliche Abkömmlinge von Potatoren usw.); diese passen zu 
keinem anderen Beruf. Wir finden ferner oft, daß die Kranken wegen chroni¬ 
scher Bronchitis in Behandlung kommen. Sie haben ihre alte tuberkulöse Herd¬ 
erkrankung in den Spitzen, man weiß nicht recht, soll man sie in die Lungen¬ 
heilstätte oder in Solbäder schicken. Bronchitis und Lungenerweiterung be¬ 
halten die Oberhand, und deshalb werden sie in den fünfziger und sechziger 
Jahren Invalide. Bei der großenMenge ist der Verlauf aber ein sehr 
protrahierter. Akut verlaufende Fälle sind sehr selten. Der ganz Gesunde 
hat nichts zu fürchten. Wir haben hier Leute, die schon über 50 Jahre in der 
Fabrik gearbeitet haben, unter dem Schutze eines soliden Lebenswandels.“ 
Nach unseren Ausführungen schützt also sowohl die Staub¬ 
inhalation als solche, wie auch die Kieselsäure vor der Bösartigkeit 
und Ausbreitung der Lungentuberkulose. Wir müßten daher erwarten, 
daß bei den Porzellanarbeitern, denen doch so reichlich Kieselsäure zur Ver¬ 
fügung steht, und die ebenfalls einer ständigen Staubeinatmung ausgesetzt 
sind, die Tuberkulose verhältnismäßig selten vorkommt. Dies scheint aber 
nicht der Fall zu sein, denn die bisher veröffentlichten zahlenmäßigen Auf¬ 
stellungen haben in der Mehrzahl ergeben, daß die Tuberkulose unter den Por- 
zellanarbeitem besonders stark vertreten ist. Bevor wir auf unsere eigenen 
statistischen Untersuchungen eingehen wollen, möge noch einiges gesagt werden 
über die Diagnose Tuberkulose. Wie wir oben erörtert haben, werden die Por¬ 
zellanarbeiter sehr häufig von einer bestimmten Art Lungenkrankheit — der 
Chalicosis pulmonum — befallen. Dem Pathologen ist es nicht schwer, die 
Tuberkulose von der Chalicosis schon makroskopisch zu unterscheiden. Weit 
schwieriger jedoch ist es klinisch, die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden 
Erkrankungen.korrekt zu stellen. Denn bei beiden Affektionen haben w r ir am 
Lebenden fast dieselben physikalischen Befunde, und es gehört unter Umständen 
eine große Übung und Erfahrung dazu, die Diagnose in solchen Fällen richtig 
zu stellen, besonders wenn es sich um geschlossene Tuberkulose handelt. Es 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



254 


Leo Vollrath: 


ist daher nicht verwunderlich, daß nicht nur in den früheren Jahren, als diese 
Frage noch nicht recht geklärt war, sondern auch noch heutzutage von den Ärzten 
in der Praxis manche Fehldiagnosen gestellt werden. Zwar steht uns heute 
der Röntgenapparat zurVerfügungjaber abgesehen davon, daß mit diesem Hilfs¬ 
mittel, zumal wenn die Tuberkulose mit einer Pneumokoniose gepaart ist, 
nicht immer ein klares Bild gewonnen wird, ist es den Landärzten, aus nahe¬ 
liegenden Gründen, meist nicht möglich, sich des Röntgenverfahrens zu be¬ 
dienen. Bei beginnender Tuberkulose findet man fast immer die ersten Ver¬ 
änderungen in einer Lungenspitze; dieselben Erscheinungen machen die Ver¬ 
dichtungen des Lungengewebes infolge Staubeinatmung. Daß die Lungen¬ 
spitzen bei den Pneumokoniosen wirklich zuerst befallen werden, lesen war bei 
Kroenig. Nach diesem Autor haben Hanau, Kuß maul und Merkel 
experimentell nachgewiesen, daß infolge der inspiratorischen Überlegenheit der 
Spitzenteile der Lunge, weil diese durch Überragen des Rippenbogens extra- 
thorakal liegen, die Spitzen bzw. die den Spitzen nächst gelegenen unteren 
Abschnitte des Oberlappens als Hauptablagerungsstätten für den Staub sich 
erwiesen haben. Vielleicht ist es aber die geringere Selbstreinigung der Lungen¬ 
spitzen mit ihren schwächeren Atemexkursionen, die daran schuld ist. Bäumler 
berichtet von Krankheitsbildern, die in ihrer Bedeutung — Lungenschwind¬ 
sucht oder Staublunge — schwer zu beurteilen sind. Dieser Autor führt an. 
daß es sich in diesen Fällen hauptsächlich um männliche Personen im mittleren 
oder vorgerückten Alter handelt, deren Symptome in Husten, Auswurf, Fieber. 
Verdichtungserscheinungen im oberen Teil einer oder beiden Lungen und mehr 
oder weniger ausgebreiteten Bronchialkatarrhen bestehen. ,,Meist sind diese 
Patienten noch schlecht ernährt, und die mangelhafte Blutzirkulation erweckt 
oft den dringenden Verdacht einer Lungentuberkulose. Sputumuntersuchungen 
blieben jedoch stets negativ. Die sofortige richtige Diagnose zu stellen, ist in 
diesen Fällen sehr schwer, und man wird wohl ohne ganz besondere Berück¬ 
sichtigung der Anamnese und einer eingehenden klinischen Beobachtung niemals 
auskommen. Auch eventueller Nachweis von Staub im Sputum läßt uns oft 
im Stich.“ Wie schwer die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Lungen¬ 
erkrankungen ist, ersehen wir ferner daraus, daß sehr häufig angeblich Tuber¬ 
kulöse in Heilstätten geschickt werden, wo sich dann meist erst die Fehldiagnose 
herausstellt. He in ecke schreibt darüber, daß im Krieg und Frieden die Diagnose 
Tuberkulose in mehr als 60% der Fälle von den verschiedensten Ärzten zu 
Unrecht gestellt oder angenommen wurde, und zwar besonders infolge eines 
von der Norm abweichenden physikalischen Befundes. Auch Fraenckel, 
de la Champ, Scholz, Hesse, Litzner, Büttner und Wobst konnten 
während des Krieges sehr häufig in vielen nachuntersuchten Heilstättefäilen 
die Fehldiagnose feststellen. Diese Ausführungen waren nötig, um ein Bild zu 
erhalten über die Schwierigkeit der Differentialdiagnose dieser beiden Erkran¬ 
kungen. Daraus erklärt sich auch, daß oft auf den Sterbezetteln die Diagnose 
Tuberkulose gebraucht wird, obwohl in vielen Fällen oft der Nachweis von 
Tuberkelbazillen gamicht geführt wurde. 

Bei Aufstellungen von Todesursachenstatistiken, sofern man dies an Hand 
der von Ärzten ausgeschriebenen Sterbezettel tut. glaubt man wohl ein völlig 
fehlerfreies Material zu erhalten. Doch ist dem nicht so. Man mag nur genauer 
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in die Materie eindringen, dann merkt man bald, daß bei dieser Art von Auf¬ 
stellung der Boden unter den Füßen bedenklich schwankt. Denn man vergegen¬ 
wärtige sich einmal wie diese Diagnosen öfters zu entstehen pflegen. Der größte 
Teil der Menschen kommt zu Hause ad exitum. Eine genaue Untersuchung 
und Beobachtung der Kranken ist für den Arzt oft mit großen Schwierig¬ 
keiten verbunden. Besonders trifft dies für den ärmeren Teil der Bevölkerung 
auf dem Lande zu, mit dem wir es ja hier ausschließlich zu tun haben. Von 
dieser Kategorie wird unverständlicherweise der Arzt gewöhnlich nur im aller¬ 
äußersten Notfall gerufen und auch meistens erst dann, wenn der Patient in 
den letzten Zügen liegt. Auf welche Weise die Diagnose dann bisweilen entsteht, 
darüber wollen wir hier kein Wort verlieren. Nur das möchten wir mit erwähnen, 
daß der Arzt, wie es ja sehr nahe liegt, eventuell frühere festgestellte Lungen¬ 
veränderungen mit den von den Angehörigen ausgesagten letzten Beschwerden 
des Kranken in Verbindung bringt und daraus die Leichendiagnose stellt. Daß 
hierbei, besonders was die Diagnose Tuberkulose anbetrifft, manche Ungenauig- 
keiten, besonders auf dem Lande Vorkommen, ist erklärlich. Das trifft um so mehr 
^u, als bei solchen Kranken, insbesondere aber bei schon Verstorbenen, die 
■einem gewissen Berufe angehörten, bei welchem wirklich eine bestimmte Krank¬ 
heit häufig vorkommt oder auch nur auf Grund irriger vorgefaßter Meinungen 
als sehr häufig angesehen wird, viel zu leicht, auch selbst wenn irgendwelche 
charakteristische Zeichen fehlen, die Diagnose gestellt wird. 

Als wir mit unseren statistischen Untersuchungen im Jahre 1915 begannen, 
waren wir schon überzeugt, daß es uns wegen der kurzen Frist, die uns für die 
Bearbeitung dieser Frage gewährt war, und noch aus mancherlei anderen nahe¬ 
liegenden Gründen unmöglich war, alle Porzellanarbeiter und Porzellanfabriken 
in ganz Thüringen zu unserer Arbeit zu erfassen. Infolgedessen stellten wir an 
Hand vorgedruckter Formulare, die wir den Fabrikbetriebskrankenkaseen und 
den in Frage kommenden Ortskrankenkassen übersandten, unsere Vorunter¬ 
suchungen an. Die Fragezettel wurden in den meisten Fällen gewissenhaft 
beantwortet. Die Einläufe wurden nach Staaten geordnet. Diese Stichproben 
veranlaßten uns eingehendere Untersuchungen über die Tuberkulosesterblich¬ 
keit der Porzellanarbeiter besonders in Sachsen-Meiningen und Schwarzburg- 
Rudolstadt anzustellen. Diese beiden Staaten glaubten wir einander gegen¬ 
überstellen zu müssen, weil wir durch unsere Voruntersuchungen die Gewißheit 
erlangt hatten, daß in Meiningen die Tuberkulose unter den Porzellanarbeitem 
weit häufiger ist, als in den übrigen Staaten. Schwarzburg-Rudolstadt dagegen 
•zeigte die wenigsten Tuberkulosesterbefälle. Unsere Untersuchungen gingen 
nun derart vor sich, daß wir die Sterbezettel von Sachsen-Meiningen und 
Schwarzburg-Rudolstadt für die Jahre 1911 bis 1914 vollständig durcharbeiteten. 
Aus Mangel an Zeit vermochten wir die Sterbezettel von den übrigen thüringi¬ 
schen Staaten — Sachsen-Weimar-Eisenach, Koburg-Gotha und Sachsen- 
Altenburg — nur zu einem kleinen Teil durchzusehen. Das Fehlende zu er¬ 
gänzen, sollte in den darauf folgenden Jahren unsere Aufgabe sein. Der Kriegs¬ 
dienst hinderte uns jedoch daran. So konnten wir erst im Oktober 1919 unsere 
Untersuchungen wieder auf nehmen, um die bestehenden Lücken noch auszu- 
füllen. Dies war jedoch unmöglich; denn im Laufe der Kriegsjahre waren sämt- 
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liehe uns nötigen Unterlagen vernichtet worden. Deshalb müssen wir uns mit 
den Ergebnissen unserer ersten Nachforschungen begnügen. Wir möchten be¬ 
merken, daß bei unseren Aufstellungen uns ganz erhebliche Schwierigkeiten 
im Wege standen. Oft fanden wir auf den Sterbezetteln die Berufsangabe mangel¬ 
haft; durch Nachforschung wurde sie richtiggestellt. Ferner waren wir bemüht, 
die Berufsbezeichnung, Tagelöhner, Invalide, Fabrikarbeiter, der in den Gegenden 
der Porzellanindustrie Verstorbenen zu spezifizieren. Leider ist dieses Unter¬ 
nehmen nur zu einem Teil geglückt, weil die Antworten von einem großen Teil 
der befragten Angehörigen ausblieben. Wegen der ganz außerordentlich umfang¬ 
reichen Arbeit war es uns nur möglich, für die männlichen Porzellanarbeiter 
genaue Angaben zu erhalten. Für die weiblichen Personen stand dies außer 
unserem Machtbereich, denn meistens war es aus den Sterbezetteln nicht er¬ 
sichtlich, ob die betreffenden Verstorbenen in der Porzellanindustrie tätig waren 
oder nur die Wirtschaft besorgten. Meistens pflegen die Porzellanarbeiterfrauen, 
wie wir so oft besonders in Meiningen beobachten konnten, neben ihrer Haus¬ 
arbeit mit den älteren Kindern zusammen irgendeine Heimarbeit für Puppen-, 
Porzellan- oder andere Fabriken zu betreiben. Genauere Auskunft über das 
Alter und die Zahl der einzelnen erwerbstätigen Arbeitergruppen erhielten wir 
von den Porzellanfabriken selbst. Die Zahl der invaliden Porzellanarbeiter 
konnten wir nach Durcharbeitung des betreffenden Materials bei der Thüringi¬ 
schen Landesversicherung feststellen. Für Meiningen haben wir ferner eine Auf¬ 
stellung aller in den Jahren 1911—1914 Verstorbenen gemacht, und so war es 
uns möglich, hiernach die mittlere Lebensdauer der männlichen über 15 Jahre 
alten Bevölkerung sowie der Porzellanarbeiter zu ermitteln, nachdem wir uns 
mit vieler Mühe Sterbetafeln selbst aufgestellt hatten, und zwar unter Zuhilfe¬ 
nahme des Ergebnisses der Volkszählung von 1910. 

Die Durchschnittssterblichkeit der über 15 Jahre alten männlichen Porzellan¬ 
arbeiter (inklusive Invalide) ohne genauere Berufsangabe beträgt für Meiningen 
l,4°/ 0 , für Rudolstadt 1,02%. 

In der Literatur finden wir noch bei verschiedenen deutschen Autoren die 
Dursehschnittssterblichkeit der Porzellanarbeiter in anderen Gegenden be¬ 
rechnet. So konnte Lew in „aus den Listen, die von Porzellandrehem selbst 
geführt wurden“ und die Jahre 1838—1863 umfaßten, eine durchschnittliche 
Sterblichkeit von 2% feststellen. So mmerfeld gibt an, eine solche von 1,03% 
bei den Arbeitern der königlichen Porzellanmanufaktur in Berlin gefunden zu 
haben. Bogner 1 ) führt an, daß er für die Arbeiter von Selb in den Jahren 1904 
bis 1907 1,3% feststellen konnte, erwähnt aber dabei noch, daß bei dieser Zahl 
die invaliden Arbeiter eingeschlossen sind. Leymann schließlich berichtet, 
daß die durchschnittliche Sterblichkeit bei den Meißner Porzelianarbeitem 
während der Jahre 1904—1913 1,404% nach den „Verbandsnachrichten“, 
1907—1913 0,903% gewesen sei. 

Das Durchschnittssterbealter, welches, sofern man die Invaliden mit ein- 
sehließt. unserer Ansicht nach durchaus einen gewissen Schluß auf das durch- 


*) Bogner hat bei seiner Berechnung die weiblichen Arbeiter und Kinder mit ein¬ 
geschlossen. Nach unserem Dafürhalten ist dies unstatthaft, weü durch den häufigen 
Wechsel dieser Arbeitergruppen diese Ergebnisse die wahre Sachlage verdecken. 
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schnittlich erreichbare Alter der betreffenden Arbeitergruppen ermöglicht, ist 
schon des öfteren berechnet worden. Le win gibt ein von 45 verstorbenen Drehern 
errechnetes Sterbealter von 42,5 Jahren an. 

Hirt konnte das gleiche Resultat für die Porzellanarbeiter konstatieren; 
für die Dreher in einer schlesischen Porzellanfabrik fand er ein Alter von 
38 Jahren. 

Popper erhielt bei seinen Berechnungen nach dem „Sprechsaal“ (1869—1873) 
dieselben Resultate wie Somme rfeld aus den Angaben der „Ameise 4 (1874—1888), 
nämlich ein Durchschnittsalter von 41 Jahren. Später stellte Sommerfeld 
nochmals Erhebungen dieser Art an, indem er die im „Sprechsaal“ in den Jahren 
1879—1892 veröffentlichten Todesfälle nach den einzelnen Kategorien zusammen¬ 
stellte. Er fand für die Dreher 38 Jahre 1 Monat, für die Maler 36 Jahre 4 Mo¬ 
nate; für die Arbeiter der Berliner königlichen Porzellanmanufaktur 43,13 Jahre. 
Johannes berechnete 1895 für die Dreher der Porzellanfabrik Rauenstein 
44 Jahre, für die Brenner 54 Jahre und für die Maler (ohne Tuberkulöse) 50 Jahre. 
Die Berechnung dieser älteren Autoren führen wir nur des Interesses halber an. 
Ganz besonders deshalb, weil auf diesen Angaben die irrigen Ansichten über die 
geradezu sprichwörtlich gewordene frühzeitige Sterblichkeit der Porzellan¬ 
arbeiter fundieren. Nach den Ausführungen von Ley mann ist es ersichtlich, 
daß bei diesen angeführten Berechnungen Fehlerquellen, wie Nichtberück- 
sichtigung von nicht mehr erwerbsfähigen Arbeitern sowie von Invaliden, mit¬ 
spielen, die das Resultat ziemlich wertlos machen, zumal Leymann nachweist, 
daß bei dieser Art von Berechnung die männlichen über 15 Jahre alten Pflicht¬ 
mitglieder der Leipziger Ortskrankenkasse ebenfalls nur ein Durchschnitts¬ 
alter von 42,5 Jahren, die Nichtpflichtmitglieder im allgemeinen jedoch nur 
ein Sterbealter von rund 40 Jahren zu verzeichnen haben. Wesentlich andere 
Angaben finden wir bei den neueren Autoren. Diese haben die invaliden Arbeiter 
miteinbegriffen, und so stellt Hollitzscher unter den Porzelianarbeitem der 
Pirkenhammer Fabrik ein Durchschnittssterbealter von 52,6 Jahren fest. 
Bogner für die Porzellanarbeiter von Selb ein solches von 44,2 Jahren; dieses 
niedrige Alter hängt höchstwahrscheinlich neben den ungünstigen äußeren 
Einflüssen von der sehr zu Gunsten der jüngeren Arbeiterklassen zusammen¬ 
gesetzten Arbeiterschaft ab. 

Leymann stellte bei den Arbeitern der königlichen Porzellanmanufaktur 
in Berlin und Meißen das Sterbealter von 56 bzw. 56 Jahren 10 Monaten fest. 

Wir fanden für die über 15 Jahre alten männlichen Porzellanarbeiter in 
Meiningen 48,25 Jahre, in Schwarzburg-Rudolstadt dagegen 54,55 Jahre. Für 
die einzelnen Arbeiterkategorien ergab sich: 



Meiningen 

Rudolstadt 

Dreher bzw. Former .... 
Maler. 

47,06 Jahre, 

45,01 

48,33 Jahre, 

1 59,38 
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Die Ergebnisse für diese beiden thüringischen Staaten gehen ziemlich weit 
auseinander. Wir werden nicht verfehlen, weiter unten die Gründe hierfür aus¬ 
einanderzulegen . 

In den bisher veröffentlichten Arbeiten vermissen wir die Angabe der durch¬ 
schnittlichen Lebensdauer bzw. die Lebenserwartung eines 15 jährigen Por¬ 
zellanarbeiters 1 ). Wir fanden eine solche von 51,57 Jahren in Meiningen und 
56,63 Jahren in Schwarzburg-Rudolstadt. Die Lebenserwartung einer löjäh- 
rigen männlichen Person in Meiningen beträgt 63,71 Jahre. Bei der Gegen¬ 
überstellung dieser beiden Zahlen sehen wir, daß die Lebenserwartung der 
Porzellanarbeiter in Meiningen weit hinter der der übrigen Bevölkerung zuriick- 
bleibt. Wenn man auch in Betracht zieht, daß die Fabrikarbeiter an und für 
sich eine niedrigere Lebenserwartung aufweisen, so ist die für die Porzellan¬ 
arbeiter gefundene trotzdem eine sehr geringe. 

Man könnte hierbei eventuell noch in Erwägung ziehen, ob nicht doch die 
Lebensdauer für die Porzellanarbeiter etwas höher geschraubt werden könnte, 
indem man daran dächte, daß Porzellanarbeiter aus Gesundheitsrücksichten 
im späteren Alter noch in einen anderen Gewerbszweig oder in die Landwirt¬ 
schaft übergingen. Wir haben uns bei unseren Untersuchungen diese Frage 
ebenfalls vorgelegt und darüber eingehende Erkundigungen eingezogen, die 
durchweg darin übereinstimmten, daß es zwar vereinzelt vorkommt, daß un¬ 
gelernte Arbeiter in den 50er Jahren noch ihren Beruf wechseln, gelernte Arbeiter 
bleiben jedoch „bei ihren Leisten“. Auch das Umgekehrte kommt bisweilen 
vor, und besonders sind es Glasschleifer, die noch im späteren Alter zur Porzellan¬ 
industrie übergehen. Hier wie dort ist jedoch der Wechsel so gering, daß 
diese Einzelfälle das Ergebnis des ganzen nur sehr unwesentlich beeinflussen 
können. 

Bevor wir auf die Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter im spe¬ 
ziellen eingehen, wollen wir uns zuerst ein klares Bild von dem Verhältnis der 
einzelnen Todesursachen zueinander vor die Augen stellen. Hierbei haben wir 
nur die Todesfälle in Meiningen und Schwarzburg-Rudolstadt für die Jahre 
1911—1914 berücksichtigt. Die Zahlen, die wir aus unseren Erhebungen in 
den anderen thüringischen Staaten erhalten haben, wollen wir im folgenden 
nicht mit anführen, denn angesichts des kleinen und oft für die einzelnen Jahre 
nicht vollständigen Materials könnten unsere Angaben die wirklichen Ver¬ 
hältnisse in den genannten Staaten vielleicht nicht immer in dem rechten Lichte 
beleuchten. Es soll jedoch erwähnt werden, daß die Ergebnisse in Sachsen- 
Weimar-Eisenach, Koburg-Gotha und Sachsen-Altenburg im allgemeinen sich 
in der Mitte halten zwischen den Ergebnissen unserer Untersuchungen von 
Meiningen und Rudolstadt. 


l ) Es besteht bei der Berechnung der Lebenserwartung insofern eine kleine Ungenauig¬ 
keit, als die Anzahl der Sterbefälle aus den Jahren 1911 — 1914 stammt. Die benutzte 
Anzahl der lebenden Porzellanarbeiter ist zwar gleich der durchschnittlichen Zahl in den 
genannten Jahren. Für die übrige Bevölkerung jedoch benutzten wir die Ergebnisse der 
Volkszählung von 1910. Dadurch wird wahrscheinlich das Resultat für die „Bevölkerung“ 
etwas zu günstig. 
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Anzahl der Todesfälle während der Jahre 1911—1914. 
Es starben an Erkrankungen: 


in 

der At¬ 
mungs¬ 
organe 

des 

Herzens 
und Ge- 
fäßap- 
parates 

der Ver¬ 
dauung 

der 

Nieren 

und 

Blase 

des Ge¬ 
hirns 
und 

Nerven¬ 

systems 

Bösartige 
Ge¬ 
schwülste 
bes. Krebs 

Alters¬ 

schwäche 

Andere 

Leiden 

Gesamt¬ 
zahl der 
Todes¬ 
fälle 

Schwarzburg - Rudol¬ 








' 


stadt . 

29 

20 

! 3 

5 

2 

8 

15 

11 

93 

Sachsen - Meiningen. . 
In beiden Staaten zu¬ 

144 

29 

9 

9 

8 

7 ! 

12 

18 

236 

sammen . 

173 

49 

12 

14 

10 

15 

27 

1 29 

329 


Tabelle II 

Auf 100 Todesfälle entfielen in den Jahren 1911—1914 auf Erkrankungen 


in 

der At- 
mungs- 
organe 

des 

Herzens 
und Ge¬ 
fäßap¬ 
parates 

der Ver¬ 
dauung 

der 

Nieren 

und 

Blase 

des Ge¬ 
hirns 
und 

Nerven¬ 

systems 

Bösartige 
Ge¬ 
schwülste 
bes. Krebs 

Alters¬ 

schwäche 

Andere 

Leiden 

Gesamt¬ 
zahl der 
Todes¬ 
fälle 

Schwarzburg - Rudol¬ 
stadt . 

31,18 

21,51 

3,22 

1 

5,38 

! 

2,15 | 

8,60 

16,13 

11,83 

100.00 

Sachsen - Meiningen. . 

61,02 

12,29 

3,81 

.3,81 

3,39 1 

2,97 

5,09 

7,62 

100,00 

In beiden Staaten zu¬ 
sammen . 

52,58 

1 

14,89 

3.65 

4,26 

1 1 

3,04 

4,56 

8,21 

8,81 

100,00 


Die Todesfälle infolge Erkrankungen der Atmungsorgane weisen in Mei¬ 
ningen ganz erheblich höhere Zahlen auf als in Rudolstadt. Während dort 
ca. 2 /a aller Todesfälle in diese Rubrik fallen, sehen wir, daß in Rudolstadt nur 
1 / 3 der Porzellanarbeiter an Krankheiten der Atmungsorgane gestorben sind. 
Die Todesfälle infolge Herzkrankheiten überwiegen prozentual in Rudolstadt 
diejenigen in Meiningen fast um das Zweifache. Auch die unter der Diagnose 
Altersschwäche verstorbenen Arbeiter zeigen eine bedeutend höhere Zahl in 
Rudolstadt als in Meiningen. Wemi Bogner sich äußert, daß sich am drastisch¬ 
sten die Gesundheitsverhältnisse der Porzellanarbeiter in der Rubrik Alters¬ 
schwäche zeigen und ferner angibt, daß im Selber Bezirk nur V 39 aller Porzellan¬ 
arbeiter an Altersschwäche stirbt, so müssen wir diesen Ausführungen zweierlei 
entgegenhalten. Zum ersten fanden wir bei unseren Untersuchungen, daß in 
Meiningen, wo tatsächlich die Gesundheits- und SterblichkeitsVerhältnisse der 
Porzellanarbeiter nicht günstig sind, immerhin V 20 aller Todesfälle auf diese 
Diagnose fiel. Zum zweiten entgegnen wir, daß die Diagnose „Altersschwäche“ 
nach den Erfahrungen am Sektionstisch freilich in den meisten Fällen falsch 
ist und oft nur eine Verlegenheitsdiagnose darstellt. Als erschwerendes Moment 
für die ungünstigen Gesundheits Verhältnisse der Porzellanarbeiter kann also 
dies nicht ins Treffen geführt werden. 
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Zur besseren Übersicht und genaueren Beurteilung der St erbe Verhältnisse 
scheiden wir die Todesfälle und Todesursachen einerseits nach dem Alter, anderer¬ 
seits nach den verschiedenen Berufsklassen der Porzellanarbeiter. 


Tabelle III. 


An 

Es starben 

in Meiningen während der Jahre 1911- 

-1914 

im Alter von 

Erkrankungen 
der (des) 

15-19 

Jahren 

20-24 

Jahren 

f 5 — 29 

Jahren 

30-34 

Jahren 

35-39 

Jahren 

40-44 

Jahren 

45-49 

Jahren 

50-59 

Jahren 

(50-70 

Jahren 

über 

70 

Jahren 

Ins¬ 

gesamt 

Atmungsorgane. 
Herzens u. Ge- 

6 

i 

5 

10 

! 15 ! 

! 

14 

16 

1 

31 

i 

1 

; 28 

I 

13 

! 6 

144 

fäßapparates. . 
Verdauungs- 

3 

1 

1 

1 

— 

1 

4 

4 

7 

7 

29 

organe . 

. — 

— 

1 1 

1 

1 

1 

1 

1 2 

2 

I — 

9 

Nieren u. Blase 
Gehirns u. Ner¬ 

1 

— 

1 1 

1 

1 

— 

1 

1 

2 

1 

9 

vensystems. . . 
Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 

1 

2 



2 




3 


8 

Krebs. 

— 

— 

i 

— 

— 

! l 

— 

1 

3 

2 

7 

Altersschwäche . 

— 

! — 

1 


i 

1 

, — 

— 

- i 

12 

12 

Andere Leiden . 

— 

2 

3 

2 

3 

| l 

1 1 

2 ' 

2 ] 

2 

18 


11 

10 

I 16 

20 

21 

20 

38 

j 38 

32 

30 

236 


Tabelle IV. 


Auf 

Erkrankungen 
der (des) 

Auf 100 Todesfälle entfielen in Meiningen während der Jahre 1911—1914 

im Alter von 

15-19 

Jahren 

20-24 

Jahren 

25-29 

Jahren 

30 - 34 ! 
Jahren j 

1 

35-39 

Jahren 

40—44 

Jahren 

45-49 

Jahren 

50-59 

Jahren 

60—69 

Jahren 

über 

70 

Jahren 

Mittel¬ 

wert 

Atmungsorgane. 

54,55 

1 50,00 

62,50 

1 75,00 

66,67 

80,00 

81,58 

73,69 

40,63 

20,00 

61,02 

Herzens u. Ge¬ 
fäßapparates . 

27,27 

i 

1 10,00 

6,25 

i 

5,00 

1 

5,00 

10,53 

10,53 

21,88 

1 23,33 

12,29 

Verdauungs¬ 
organe . 



6,25 

5,00 

4,76 

5,00 

2,63 

5,26 

6,25 

1 

3,81 

Nieren u. Blase 

9,09 

— 

6,25 

I 5,00 

4,76 

— 

; 2,63 

2,63 

6,25 

3,33 

3,81 

Gehirns u. Ner¬ 
vensystems. . . 

9,09 

20,00 

_ 

i 

9,53 




9,37 

_ 

3,39 

Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 
Krebs. 


| 

1 



5,00 — 

2,63 

■ 

9,37 

1 

1 6,67 

2,97 

Altersschwäche . 

— 

— 

— 

— 1 

j — 



— 

— i 

40,00 

5,09 

Andere Leiden . 

— 

20,00 

18,75 

! 10,00 

14,28 

5,00 

! 2,63 

5,26 

6,25 

6,67 

7,62 


100,00 

100,00100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 
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Tabelle V. 


An 

Erkrankungen 
der (des) 

Es starben 

in Schwarzburg-Rudolstadt während der Jahre 1911 
im Alter von 

-1914 

15-19 

Jahren 

20-24 

Jahren 

25-29 

Jahren 

30-34 

Jahren 

35-39 

Jahren 

40-44 

Jahren 

45-49 

Jahren 

50-59 

Jahren 

60-09 

Jahren 

über 

70 

Jahren 

Ins¬ 

gesamt 

Atmungsorgane. 
Herzens und Ge- 

— 

1 

1 

1 

5 

4 

6 

3 

7 

1 

29 

fäßapparates. . 
Verdauungs- 

2 


— 



3 

1 

2 

8 

4 

20 

organe . 

— 

— 

— 


— 

i 

1 

1 

— 

— 

3 

Nieren u. Blase 
Gehirns u. Ner¬ 

— 

— 


1 


1 


1 

2 


5 

vensystems. . . 
Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 

1 



i 




1 


1 

2 

Krebs. 

— j 

1 — 

1 

| 

— 

— 

2 

1 

3 

1 

8 

Altersschwäche . 

— i 

— 

— 

— 

: — 

1 1 

— 


3 

12 

15 

Andere Leiden . 

1 

1 

1 

_ 

1 

; 1 

1 

2 

3 

1 

11 


4 1 

1 

2 

1 

1 

3 

2 

1 

1 

6 

l 

9 

1 

11 

10 

26 

20 

93 


Tabelle VI. 


Auf 


Auf 100 Todesfälle entfielen in Schwarzburg-Rudolstadt während der 
Jahre 1911—1914 im Alter von 


Erkrankungen 
der (des) 

15-19 

Jahren 

20-24 

Jahren 

25-29 

Jahren 

30—34 

Jahren 

35-39 

Jahren 

40-44 

Jahren 

45-49 

Jahren 

50-59 

Jahren 

60-69 

Jahren 

über 

70 

Jahren 

Mittel¬ 

wert 

Atmungsorgane. 
Herzens und Ge- 

— 

50,00 

33,333 

50,00 

83,33 

44,45 

54,55 

30,00 

26,92 

5,0 j 

31,18 

fäßapparates. 
Verdauungs- 

50,00 

— 

— 

— 

— 

33,33 

9,09 

20,00 

30,76 

20,00 

21,51 

organe. 

— 

— 

— 

— 

— 

11,11 

9,09 

10,00 

— 

— 

3,22 

Nieren u. Blase 
Gehirns- u Ner¬ 

— 


— 

50,00 

— 

11,11 

— 

10,00 

7,70 


5,38 

vensystems. . . 
Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 

25,00 








_ 

1 5,00 

2,15 

Krebs. 

— 

j — 

33,333 

— 1 

— 

1 — 

18,18 

10,00 

11,54 

5,00 

8,60 

Altersschwäche . 

— 1 

— 1 

— 


— 1 

1 — 

— 

— 

11,54 

60,00 

16,13 

Andere Leiden . 

25,00 

50,00 

33,333 

1 — 

16,67 


9,09; 

20,00 

11,54 

5,00 

11,83 


100,00 

100,00 99,999 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 100,00 

100,00 
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Die meisten Todesfälle in Meiningen fallen in die Altersstufe von 40—50 
Jahren, und zwar konzentrieren sich diese hier hauptsächlich auf das 2. Quin- 
quennium. Was die Todesfälle infolge Erkrankung der Atmungsorgane anbe¬ 
trifft, so können wir in Meiningen eine langsam ansteigende von der niedersten 
Altersstufe beginnende Kurve beobachten, die ihren Höhepunkt ebenfalls in 
der genannten Altersklasse aufweist. Ganz allmählich ist dann ein Zurück¬ 
gehen zu bemerken, und erst im höchsten Alter tritt diese Todesursache an 
Häufigkeit hinter anderen zurück. Die hohen prozentualen Zahlen zeigen, 
daß die Porzellanarbeiter in Meiningen sicher in GesundheitsVerhältnissen leben, 
welche ohne Zweifel die Atmungsorgane stark gefährden. Nicht ganz so wie in 
Meiningen verhalten sich die Todesfälle bei den Arbeitern in Rudolstadt. Hier 
begegnen uns die meisten Sterbefälle in den 60er Jahren. Nur in den mittleren 
Altersklassen übertrifft die Zahl der „Atmungsorgane“ die übrigen Todes¬ 
ursachen. 

In Meiningen wie in Rudolstadt können wir unter den Porzellanarbeitem 
schon eine etwas über das Normale hinausgehende Sterblichkeit an bösartigen 
Geschwülsten und besonders an Karzinom feststellen. Inwieweit die von Rößles 
Schüler Kahle angeführte Theorie über Bilanzstörungen von Kieselsäure bei 
Karzinomen hier in Frage kommt, darauf näher einzugehen, dürfte kaum in 
unsere Aufgabe fallen. 


Tabelle VII. 


Auf 100 Lebende entfielen in den einzelnen Jahresklassen pro anno 
1. Todesfälle überhaupt; 2. Todesfälle infolge Krankheiten der Atmungsorgane 


Altersstufe 

I in Sachsen-Meiningen 1 

| Schwarzburg-Rudolstadt 

Allgemeine 

Sterblichkeit 

Sterblichkeit in- 
folgeErkrankung 
M der Atmungs¬ 
organe 

Allgemeine 

Sterblichkeit 

Sterblichkeit in- 
folgeErkrankung 
der Atmungs¬ 
organe 

15—19 Jahre 

0,79 

0,43 

0,59 


20—24 Jahre 

0,59 

0,29 

0,26 

0.13 

25-29 Jahre 

0,75 

0,47 

0,35 

0,12 

30—34 Jahre 

1,01 

0,78 

(»,17 

0,08 

35—39 Jahre 

1,07 

0,71 

0,50 

0,40 

40 — 44 Jahre 

1,09 

0,87 

0.77 

0,34 

45 - 49 Jahre 

2,44 

1,99 

1,22 

0,69 

50—59 Jahre 

1,83 

1,35 

0,64 

0,20 

60 - 69 Jahre 

3,45 

1,40 

4,14 

1,11 

über 70 Jahre 

15,96 

3,19 

12,82 

i 

0,64 


Die Todesfälle in ihrer Gesamtheit, sowie die durch Krankheiten der Atmungs¬ 
organe bedingten auf Lebende berechnet, zeigen, daß in Meiningen wie in Rudol¬ 
stadt gegen Ende des vierten Jahrzehntes auch eine relative erhöhte Allgemein¬ 
sterblichkeit unter den Porzellanarbeitem zu verzeichnen ist; dasselbe gilt für 
die Sterblichkeit der „Atmungsorgane“. 
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An 

Erkrankungen 
der (des) 

In Sachsen-Meiningen starben während der Jahre 1911—1914 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Stanzer 

Mas¬ 
sen- 
müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

Maler 

Mo¬ 

delleur 

Ins¬ 

gesamt 

Atmungsorgane. 
Herzens und Ge- 

27 

23 

7 

8 

16 

6 

21 

6 

27 

3 

144 

fäßapparates. . 
Verdauungs- 

7 

1 

2 

2 

3 

— 

3 

— 

10 

1 

29 

organe. 

3 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

4 

-- 

9 

Nieren u. Blase 
Gehirns u. Ner¬ 

1 

— 


1 

— 

— 

2 

— 

5 

— 

9 

vensystems. . . 
Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 

2 j 


| 

1 

1 

1 

■ 

" 

3 

— 

8 

Krebs . 

1 

1 

i 

— 

_ 

_ 

_ 

3 

2 

_ 

7 

Altersschwäche . 

1 | 

1 

! 

2 

2 

— 

2 t 

1 

3 

1 

12 

Andere Leiden . 

4 1 

3 ! 

2 i 

— 

1 

~~ 1 

i 

2 1 

— 

5 i 

1 

18 


46 ! 

28 1 

1 

n 1 

i 

14 ! 

23 ' 

| 

8 

1 

31 

10 

59 j 

6 

236 


Tabelle IX. 


Von 100 Todesfällen in den einzelnen Berufsklassen entfielen 


Auf 

Erkrankungen 
der (des) 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Stanzer 

! 

Mas¬ 
sen- 
müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne Packer 
nähere i 

Angabe 1 

Maler 

Mo¬ 

delleur 

Im 

Mittel 

Atmungsorgane. 
Herzens und Ge- 

58,70 

82,14 

63,64 

57,14 

69,57 

75,00 

67,74 60,00 

i 

45,76 

i 

[ 60,00 

61,02 

fäßapparates. . 
Verdauungs- 

15,22 

3,57 

| 18,18 

14,29 

13,04 

— 

1 9,68 - 

16,95 

16,67 

12,29 

organe . 

6,52 

— 

— 

— 

— 

12,50 

3,23 - 

6,78 

— 

3,81 

Niere und Blase 
Gehirns u. Ner¬ 

2,17 

— 


7,14 

i 


1 6,45 — 

8,47 

— 

3,81 

vensystems. . . 
Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 

4,35 



7,14' 

I 

4,35 

12,50 

I 

i | 

5.01) 

— 

3,39 

Krebs. 

2,17 

3,57 

— 

— ; 

— 1 

— 

— 1 30,00 

3,39 

_ 

2,97 

Altersschwäche . 

2,17 

j — 

— 

14.29 

8,69 

— 

6,45! 10,00 

5,09 j 

16,67 

5,09 

Andere Leiden . 

8,70 

10,72 

18,18 

— 

4,3ö| 

— 

6,45 j - 

8,47 

16,67 

7,62 


100,00 

100,00! 

i 

100,00100,00:100,00: 

l 1 

100,00 

100, oo| 100,00 

1 

100,00100,01 

100,00 
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Tabelle X. 


An 

Erkrankungen • 
der (des) 

In Schwarzburg-Rudolstadt starben während der Jahre 

1911- 

-1914 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Stanzer 

Mas¬ 

sen¬ 

müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

Maler 

Mo¬ 

delleur 

Im 

Mittel 

Atmungsorgane. 

2 

14 


1 

i 


2 

2 

6 


29 

Herzens und Ge¬ 
fäßapparates . . 

_ 

7 







13 


20 

Verdauungs¬ 
organe . 


1 


1 





1 

— 

3 

Nieren u. Blase 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

_ 

_ 

3 

_ 

5 

Gehirns u. Ner¬ 
vensystems. . . 

_ 







t 

j 

2 


2 

Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 
Krebs. 


3 





1 

2 

2 


8 

Altersschwäche . 

1 

2 

~ j 


, _ 

__ 

1 _ 

1 1 

10 

1 

15 

Andere Leiden . 

— 

4 


— 

— 

— 

! 3 

! 1 

2 

1 

11 


3 

33 

! 

1 ~ 

. 

2 

; i 

I _ 

i 6 

1 6 

1 

, 

39 

i 

3 

93 


Tabelle XI. 


Auf 

Erkrankungen 
der (des) 

Von 100 Todesfällen in den einzelnen Berufsklassen entfielen 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Stanzer 

Mas¬ 

sen¬ 

müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

Maler 

Mo¬ 

delleur 

Ins¬ 

gesamt 

Atmungsorgane. 
Herzens und Ge- 

66,67 

42,42 

— 

50,00 

100,00 

— 

33,33 

33,33 

15,39 

33,333 

31,18 

fäßapparates. . 

— 

21,21 


— 

— 

— 

_ 

_ 

33,33 


21,51 

Verdauungs- 










Organe. 

— 

3,03 

— 

50,00 

— 

— 

— 

_ 

2,56 

_ 

3,22 

Niere u. Blase . 

— 

6,06 

— 

— 

— 

_ 

— 

— 

7,69 

__ 

5,38 

Gehirns u. Ner¬ 










vensystems. . . 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

_ 

5,13 

1 i 

_ 

2,15 

Bösartiger Ge¬ 
schwülste bes. 










Krebs. 

— 

i 9,10 

' — 

— 

— 

— 

16 67 

33,33 

5,13 


8,60 

Altersschwäche . 

33,33 

; 6 > 06 

I 

— 


— 

— 

16,67 

25,64 33,333 

16,13 

Andere Leiden . 

— 

12,12 

— 

— | 

— 

— 

50,00 

16,67 

5,13 33,333 

11,83 


100,00 

100,00100,00 

100,00100,00 

j 

100,00 

100,00100,00 

1 

100,0099,999 

100,00 
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Was die Sterblichkeit der Arbeiter der einzelnen Kategorien anbetrifft, 
so ist festzustellen, daß die absolut meisten Sterbefälle in Meiningen wie in 
Rudolstadt die Maler einerseits und die Dreher und Former andererseits auf¬ 
weisen. Auch in der Rubrik ,,Atmungsorgane“ zeigen diese Arbeitergruppen 
bei weitem die höchsten Zahlen. Besonders fällt dies bei den Formern in Mei¬ 
ningen auf, bei denen allein 82,14% der Todesfälle auf die Krankheiten der 
Atmungsorgane entfallen. Von anderen Todesursachen wäre noch zu bemerken, 
daß die Zahl der an Herzkrankheiten gestorbenen Dreher bzw. Former eine 
ziemlich hohe ist. Von den 7 in Meiningen festgestellten Fällen betreffen 6 
solche Individuen, die jenseits 45 Jahren gestorben sind. Wir gehen wohl nicht 
fehl, wenn wir diese in der Hauptsache mit der Staubeinatmung, der ja ganz 
besonders die Dreher bzw. Former ausgesetzt sind, in Verbindung bringen. 
Bei der Mehrzahl der älteren Arbeiter dieser Berufsgruppen, die ja meist von 
Jugend an in der Porzellanfabrik gearbeitet haben, können wir wohl einen 
mehr oder weniger hohen Grad von Chalicosis pulmonum feststellen. Die infolge 
dieser Lungenerkrankung sich einstellende fibröse Induration und Emphysem¬ 
bildung mit ihrer Störung im kleinen Kreislauf ist die hauptsächlichste Ver¬ 
anlassung zu dieser Todesursache. Eine genügende Auslegung für die große 
Zahl der an diesen Leiden verstorbenen Maler vermögen wir nicht zu geben. 


Tabelle XII. 


Berechnung der allgemeinen Sterblichkeit und der Häufigkeit der Todesfälle infolge Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane pro anno auf 100 Lebende (über 15 Jahre alte männliche 
Porzellanarbeiter) geordnet nach den einzelnen Berufsgruppen: 



in Sachsen-Meiningen 

Schwarzburg- Rudolstadt 

Allgemeine 

Sterblichkeit 

Sterblichkeit 
infolge Erkran¬ 
kungen der At¬ 
mungsorgane 

Allgemeine 

Sterblichkeit 

Sterblichkeit 
infolge Erkran¬ 
kungen der At¬ 
mungsorgane 

Dreher, ] 





Former, ?. 

1,39 

0,94 

i,n 

0,49 

Gießer j 





Stanzer. 

1,89 

1,21 

V 

V 

Massenmüller .... 

3,54 

2,02 

0,78 

0,39 

Brenner, Schmelzer 

1,34 

0,93 

0,13 

0,13 

Schleifer. 

2,82 

2,11 

— 

— 

Porzellanarbeite r 





ohne nähere Berufs¬ 


! 



angabe . 

1,05 

0,71 

0,56 

0.19 

Packer. 

1,72 

1,04 

1,93 

0,65 

Maler. 

1,74 

0,79 

1,36 

| 0,21 

Modelleur. 

1,21 

0,60 

1 

0,79 

1 0,26 

i 
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Da diese unter der Staubeinatmung verhältnismäßig wenig zu leiden haben, 
kommt bei dieser Arbeiterkategorie die Staubinhalation sicher nur als neben¬ 
sächliches Moment in Frage. Ein nicht geringer Teil der Todesfälle in dieser 
Rubrik ist jedoch darauf zurückzuführen, daß der Malerberuf in vielen Fällen 
von solchen jungen Männern gewählt wird, welche zu einer kräftigen körper¬ 
lichen Arbeit durch irgendwelche Gebrechen nicht geeignet sind. 

Aus der vorstehenden Tabelle ersehen wir, daß die Schleifer in Meiningen 
die größte Sterblichkeit infolge Krankheiten der Atmurgsorgane zu ver¬ 
zeichnen haben. Daß der Grund nicht in der Arbeitsweise liegt, müssen wir 
deshalb annehmen, weil heutzutage in keinerlei Art und Weise dieser Beruf 
irgendwelche gesundheitliche Schädigungen mit sich bringt. Wie schon oben 
erwähnt, arbeiten die Schleifer stets mit feuchtem Material; außerdem befinden 
sich in der neueren Zeit an den Plätzen dieser Arbeiter Abzugsvorrichtungen, 
so daß selbst an eine Einatmung der durch das Schleifen abspringenden kleinen 
Quarzteilchen nicht zu denken ist. Diese hohe Sterblichkeit muß andere Ursachen 
haben und höchstwahrscheinlich außerhalb der Fabrik gesucht werden. 

Tn Rudolstadt wiesen die Packer die höchste Sterblichkeit auf. Diese Be¬ 
rufsgruppe setzt sich zu einem Teil aus alten Drehern und Formern zusammen, 
die infolge eines Leidens nicht mehr in ihrer früheren Berufstätigkeit voll er¬ 
werbsfähig sind. Daß unter diesen Umständen eine erhöhte Sterblichkeit 
besonders infolge Erkrankungen der Atmungsorgane bei dieser Arbeitergruppe 
besteht, ist verständlich. Die Tabelle zeigt uns ferner, daß die Sterblichkeit 
unter allen Arbeiterkategorien mit Ausnahme der Packer in Rudolstadt ganz 
erheblich zurückbleibt hinter derjenigen in Meiningen, und wir können daraus 
ohne weiteres den Schluß ziehen, daß die GesundheitsVerhältnisse — 
bei der gleichen Arbeit — ganz verschiedene sind. 

Wir haben im folgenden eine Zusammenstellung gemacht von den Ergeb¬ 
nissen früherer Untersuchungen über Todesursachen verstorbener Porzellan¬ 
arbeiter. 


Tabelle XIIT. 





Es starben 

an Erkrankungen der (des) 


Nach 

Ge- 
.-arnt- 
7.a hl 

At- 

nnings- 

orpaiu: 

Herzen* 

i lm, l 1 V’ >r- 

Urtaü* ( i ailunvt 
appa- 
| rat es 

[ ' | 

: Nieren 1 
mul 
llla*e 

1 Hos- 

Gehirnsl artger 
und I Gr- | 
Nerven- ' srhwiil-j 
Systems ste 

, Kr. hs 

< 

r. 

i 

Anden* 

leiden 

Sommerfeld (Ameise 1874 

bis 1888). 

Verband (Bogner) 1903 

323 

239 

i 

j 5 13 

7 

18 — 

— 

41 

bis 1907. 

197 

132 

19 3 

— 

12 — 

— 

31 

Bogner in Selb. 

eigener Statistik in 

195 

143 

10 4 

3 

10 — 

— 

25 

Sachsen*Meiningen . . . 
eigener Statistik in 

236 

144 

29 9 

9 

8 7 

12 

18 

Schwarzburg-Rudolstadt 

93 

29 

20 3 

5 

2 8 

15 

11 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






Die Tuberkulose der Porzellanarbeiter Thüringens. 
Tabelle XIV. 


267 


Bei 100 Todesfällen kamen auf Erkrankungen der (des) 


Nach 

Ge¬ 

samt¬ 

zahl 

At¬ 

mungs¬ 

organe 

Herzens 

und 

Gefäß¬ 

appa¬ 

rates 

* Ver¬ 
dauung 

Nieren 

und 

Blase 

! 

Gehirns 

und 

Nerven¬ 

systems 

Bös¬ 
artiger 
Ge¬ 
schwül¬ 
ste bes. 
Krebs 

Alters¬ 

schwäche 

Andere 

Leiden 

Sommerfeld (Ameise 1874 
bis 1888). 

100 

74,1 

1 

1 1,0 

4,0 

2,2 

5,6 



127 

Verband (Bogner) 1903 
bis 1907.. 

100 

67,0 

9,6 

1,5 


6,1 



15,7 

Bogner in Selb. 

100 

73.4 

5,1 

2,4 

L5 

5,1 , 

— j 

— 

12,8 

eigener Statistik in 
Sachsen-Meiningen . . . 

100 

61,02 

i 

12,29 

3,81 

3,81 

3,39 

2,97 

5,09 

7,62 

eigener Statistik in 
Schwarz bürg-Rudolstadt 

100 

31,18 

21.51 

3,22 

5,38 

2,15 

8,60 ! 

16,13 

11,83 


Sommerfeld’s Untersuchungen, die in die 70er Jahre des vorigen Jahr¬ 
hunderts zu rückreichen, haben ergeben, daß mehr als 7 /io aller Porzellanarbeiter 
an Krankheiten der Atmungsorgane zugrunde gehen. Gewiß ist dies ein trau¬ 
riges Resultat, aber wir dürfen wohl mit Recht behaupten, daß diese Angaben 
veraltet und für die heutigen Verhältnisse nicht mehr zutreffend sind. Aller¬ 
dings fand Bogner, dessen Aufstellung die Jahre 1898—1907 betreffen, ganz 
ähnliche ungünstige Zahlen. Wir müssen hierbei jedoch bedenken, daß Bog¬ 
ners Befunde sich nur auf einen Ort — nämlich Selb — beziehen. Daß sich 
in diesen Zahlen die Berufsschädlichkeiten der Porzellanarbeiter in Selb allein 
wiederspiegeln, möchten wir bezweifeln, denn man braucht nur die dortige 
Gegend etwas genauer zu kennen, um behaupten zu können, daß die hygieni¬ 
schen und sozialen Verhältnisse, unter denen die Porzellanarbeiter besonders 
um die Wende des Jahrhunderts lebten, einen großen Teil dieser Todesfälle 
auf ihr Konto schreiben durften. Auffallend sind ferner im Vergleich zu unseren 
Befunden die von Bogner und Sommerfeld so niedrigen gefundenen Zahlen 
für die an Herzkrankheiten Gestorbenen. Die aus den Berichten des Verbandes 
von den Jahren 1903—1907 und von 1907—1913 zusammengestellten Todes¬ 
fälle zeigen in der Rubrik ,,Atmungsorgane*' ähnliche Ergebnisse, wie wir sie 
in Meiningen gefunden haben. 

In den Aufzeichnungen über die Todesfälle infolge Krankheiten der Atmungs¬ 
organe sind die Fälle für Lungentuberkulose mit eingeschlossen. 

An Hand der nachstehenden von der Thüringischen Landes Versicherung in 
Weimar fertiggestellten Statistik über die Verbreitung und Häufigkeit der 
Tuberkulosesterblichkeit aller Einwohner Thüringens gewinnen wir ein über¬ 
sichtliches Bild. Diese Tabelle zeigt, daß das Bestreben, durch Aufbesserung 
der sozialen Verhältnisse, durch Aufklärung der breiten Volksschichten über 
die Tuberkulose und durch energische hygienische Maßnahmen dieser verheeren¬ 
den Volkskrankheit immer mehr Einhalt zu gebieten, mit Erfolg gekrönt worden 
ist. In welchem Maße die Tuberkulose während der letzten 10 Jahre vor dem 
Kriege im Abnehmen begriffen war, erkennen wir daraus, daß im Jahre 1903 
auf 10000 Einwohner noch 18 Tuberkulosetodesfälle kamen; innerhalb 11 Jahren 
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Tabelle XV. 

Tuberkulosesterblichkeitsstatistik der Weimarer Thüring. LandesverBicherung über die 
Einwohner der Thüringischen Staaten. Auf 10000 Einwohner entfielen: 




in 

Sachsen-Weimar-Eisenach 
auf 


in Sachs.-Meiningen 
auf 

in Sachs.-Altenburg 
auf 

Weimar 

Apolda 

Jena 

Eisenach 

Weimar 

Apolda 

Eisenach 

Dermbach 

«3 

5 

3 

£ 

Zu¬ 

sam¬ 

men 

Meiningen 

Hildburghausen 

Sonneberg 

Saalfeld 

Zu¬ 

sam¬ 

men 

Altenburg (Stadt) 

Altenburg 

Ronneburg 

cä 

T3 

& 

Zu¬ 

sam¬ 

men 

Stadt 

Verwaltungsbezirk 
einschl. der Städte 

Verwaltungsbez. 
einschl.der Städte 


Verwaltung- 
bez. einschl. 
der Städte 

1903 

14 

24 

35 

22 

14 

18 21 

17 

18 

18 

13 

18 

22 

18 

17 





19 

1904 

19 

26 

37 

22 

15 

17 1 18 

21 

18 

17 

12 

19 

22 

14 

16 





16 

1905 

21 

21 

39 

23 

15 

19121 

19 

12 

17 

12 

16 

25 

14 

17 

21 

17 

12 

18 

16 

1906 

13 

16 

34 

19 

12 

16 17 

20 

11 

15 

14 

17 

22 

12 

16 

17 

14 

11 

16 

14 

1907 

17 

22 

37 

14 

16 

18 14 

15 

13 

16 

11 

18 

23 

14 

16 

18 

13 

12 

16 

14 

1908 

12 

20 

37 

18 

12 

17 1 18 

11 

13 

15 

13 

19 

24 

13 

17 

17 

15 

10 

14 

14 

1909 

12 

19 

33 

18 

12 

15 13 

13 

10 

13 

12 

20 

23 

14 

19 

14 

13 

14 

12 

13 

1910 

18 

19 

29 

18 

13 

16 15 

9 

8 

13 

12 

17 

21 

15 

16 

13 

11 

13 

11 

11 

1911 

12 

19 

23 

16 

10 

13 16 

11 

10 

12 

10 

15 

21 

12 

14 

16 

12 

10 

10 

11 

1912 

8 

y 

y 

y 

10 

17 15 

11 

10 

13 

9 

16 

20 

11 

14 

18 

12 

11 

13 

12 

1913 

14 

y 

y 

y 

11 

13 14 

11 

12 

12 

12 

14 

21 

12 

15 

15 

10 

12 

12 

11 

1914 

y 

y 

y 

y 

? 

? ? 

? 

? 

11 

f 

; f 

? 

? 

14 

y 

1 

! 

? 

12 
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jedoch sank diese Zahl auf 1,1 aufs Tausend. Bei Betrachtung der einzelnen 
Staaten fällt uns auf, daß in Meiningen am allerwenigsten die Tendenz zur 
Abnahme zu bemerken ist. Vor allem zeigt uns diese Aufstellung noch den 
erheblichen Unterschied der Tuberkuloseanfälligkeit in Schwarzburg-Rudol¬ 
stadt und Meiningen. 

Aus diesen Betrachtungen heraus verstehen wir, zumal bei solchen Tuber- 
kulosestatistiken die arbeitende Bevölkerung stets den Ausschlag gibt, daß 
die Tuberkulosesterblichkeit der Porzellanarbeiter in Meiningen diejenige in 
Schwarzburg-Rudolstadt in ziemlich hohem Maße übertrifft. So fanden wir 
in Meiningen für die Jahre 1911—1914 auf 1000 Lebende über 15 Jahre alte 
männliche Porzellanarbeiter durchschnittlich 5,7 Tuberkulosefälle, in Schwarz- 
burg-Rudolstadt dagegen nur 2,4. 

Von älteren ähnlichen Untersuchungen seien erwähnt, daß Lewin 1,4% 
fand, Sommerfeld 1,33%» Leymann für die Arbeiter der königlichen Manu¬ 
faktur in Meißen 0,158%, für die Mitglieder des Verbandes während der Jahre 
1907—1913 0.34% und schließlich Ko e Isch für die bayerischen Porzellanarbeiter 
0,665%. 

Tabelle XVI A. 




-1914 

von 


15-19 

Jahren 









über 

70 

Jahren 

Ins¬ 

ge¬ 

samt 

Gesamtsterbefälle 

11 

10 

16 

20 

1 

' 21 

20 

38 

38 

32 

30 

236 

anErkrankungen d. 
Atmungsorgane . 

6 

5 

i 

10 

15 

14 

16 

31 

28 

13 

6 

144 

Lungentuberkulose 

2 

1 2 

i 6 

9 

; li 

9 

19 

18 

10 

2 

88 

Tuberkulose ande¬ 
rer Organe . . . 


j 

1 

(• 

_ 

i - 

! 

i i 

1 

1 


i 

2 

Lungenleiden . . . 

1 

1 3 

3 

1 

i i 

I 3 

1 3 

4 

1 

! ~i 

20 


Tabelle XVI B. 

Von 100 Sterbefällen kamen auf die Altersstufen von: 



15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-59 

60-69 

über 

70 

Jahren 

Im 


Jahren 

Jahren 

Jahren 

Jahren 

Jahren 

Jahren 

Jahren 

Jahren 

Jahren 

Mittel 

Gesamts terbe- 

fälle. 

auf Erkrankung. 

100 

1 100 

j 

1 

100 

100 

I 

| 

100 

100 

1 100 

100 

1 100 

100 

100,00 

der Atmungs- 
organe. 

54,54 

50,00 

62,50 

75,00 

i 66,67 

l 

! 80.00 

i 

81,58 

73,69 

40,62 

20,00 

61,02 

Lungentuber¬ 

kulose . 

Tuberkulose 

18,18 

20,00 

i 

37,50 

45,00 

52,38 

i 

45,00 

50,00 

47,38 

31,25 

6,67 

37,29 

anderer Organe 

- 

— 

— 

— 

— 

5,00 

— 

2,63 

— 

— 

0,84 

Lungenleiden . . 

9,09 

30,00 1 

18,75 

— 

4,76 j 

15,00 

1 7,89 

10,53 

! 3,13 

1 3,33 

8,47 
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Tabelle XVI C 



In Schwarz bürg-Rudolstadt starben während der Jahre 1911—1914 von 
männlichen Porzelianarbeitem im Alter von 


15-19 

Jahren 

20-24 

Jahren 

, 

25-29 

Jahren 

; 

3(1-34 1 35 - 39 
Jahren Jahren 

1 

1 40 — 44 
Jahren 

1 

45-49 

Jahren 

50-59 

Jahren 

00—69 , 

Jahren | 

1 

über 

70 

Jahren 

Ins¬ 

gesamt 

Gesam taterbe¬ 
fälle . . 

4 

2 

i 

3 

1 

2 6 

I 

1 9 

i 

11 

• 

10 

1 

26 

20 

93 

an Erkrankungen 
der Atmungs¬ 
organe . 


1 

1 

| 

1 5 

I 

4 

6 

3 

i 7 

1 

29 

Lungentuber¬ 
kulose . 


1 

1 

1 

— 4 

2 

1 4 

3 

1 

3 


18 

Tuberkulose 
anderer Organe 




_ 

! 

1 


1 

i 

! 2 


2 

Lungenleiden . . 






1 - 

i — 

1 ~ i 




Tabelle XVI D. 




Von 100 Sterbefällen kamen in den Altersstufen von 



15-19 

Jahren 

20-24 

Jahren 

25-29- 30-34 35 - 39 
Jahren | Jahren Jahren 

40-44 

Jahren 

45-49 

Jahren 

1 

50—59 1 

Jahren ! 

i 

60—69 

Jahren 

über 

70 

Jahren 

Im 

Mittel 

Gesamtsterbe¬ 
fälle . 

i 

100 

100 

j ! 

100 100 i 100 

100 

100 

100 

i 

100 

100 

100 

auf Erkrankung, 
der Atmungs¬ 
organe . 


1 

50,00 

1 

33,33 | 50,001 83,33 

i 44,44 

; 1 

1 

54,54 ! 30,00 

26,92 

1 

5,00 

31,18 

Lungentuber¬ 
kulose . 


50,00 

33,33 - 66,67 

22,22 

36,36 

' 

30,00 

| 11,04 


19,35 

Tuberkulose 
anderer Organe 

_ 


! 1 

1 

_ 


7,70 

| 

2,15 

Lungenleiden . . 




1 _ 

I 


1 

1 




Aus der Aufstellung geht hervor, daß in Meiningen die Tuberkulose¬ 
todesfälle im Vergleich zu den übrigen Sterbefällen vom 35. bis 60. Jahre un¬ 
gefähr im gleichen Verhältnis stehen. In diesen Altersstufen machen sie ungefähr 
die Hälfte aller Sterbefälle aus. Das vierte Jahrzehnt zeigt mit 50% gegen¬ 
über den anderen Dezennien eine kleine Erhöhung. 

In Rudolstadt sind die Tuberkulosetodesfälle auf die einzelnen Altersklassen 
verschieden verteilt; hiernach hat es den Anschein, als ob die größte Tuber¬ 
kulosesterblichkeit in der Altersklasse 35 bis 39 Jahre bestehe. Wie unvoll- 
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kommen die Berechnung auf 100 Todesfälle ist, ersehen wir aus der folgenden 
Tabelle. 


Tabelle XVII. 

Auf 100 Lebende in den einzelnen Altersstufen starben männ 
liehe Porzellanarbeiter 



in Sachsen-Meiningen 

I Schwarzbg.- 
| Rudolstadt 

Altersstufe 

an Tuber¬ 
kulose 

an Tuber¬ 
kulose und 
Lungenleiden 

an Tuber- 
i kulose 

15—19 Jahre 

0,14 

0,21 


20 - 24 Jahre 

0,12 

0,29 

0,13 

25—29 Jahre 

0,28 

0,42 

0,12 

30—34 Jahre 

0,47 

0,47 

— 

35-39 Jahre 

0,56 

0,61 

0,33 

40— 44 Jahre 

0,54 

0,71 

0,17 

45 — 49 Jahre 

1,22 

1,41 

0,44 

50—59 Jahre 

0,91 

Ul 

0,19 

60—69 Jahre 

1,08 j 

1,19 

0,48 

über 70 Jahre 

1,06 

1,59 



In Meiningen sowie in Rudolstadt (hier mit Ausnahme der höchsten Alters¬ 
stufe) besteht die größte Tuberkulosesterblichkeit in der Altersstufe von 45 bis 
49 Jahren. Es muß hervorgehoben werden, daß die jungen Jahresklassen den 
geringsten Anteil an dieser Mortalität stellen. 

Während auf den Sterbezetteln in Rudolstadt nie eine Diagnose wie Lungen¬ 
spitzenkatarrh, Lungenleiden usw\ zu konstatieren war, fanden wir beim Durch¬ 
sehen der Zettel in Meiningen immerhin eine gewisse Anzahl mit dieser Todes¬ 
ursache. Die meisten Sterbefälle dieser Rubrik fallen in die Altersstufe 40 bis 
60 Jahre, und wir sind überzeugt, daß hierbei die Todesursache in der Mehrzahl 
der Fälle auf Pneumokoniosen als Folge einer langjährig fortgesetzten inten¬ 
siven Staubeinatmung beruht. Ferner ist wohl anzunehmen, daß von den 
unteren Jahresklassen der eine oder andere Todesfall der Tuberkulose zuzu¬ 
schreiben ist. Trotzdem durften wir keinen von diesen Fällen in die Rubrik 
Tuberkulose aufnehmen, weil wir die Erfahrung gemacht haben, daß bei wirklich 
festgestellter Tuberkulose — wenn es sich um Porzellanarbeiter handelte, — 
die Diagnose nicht verschleiert wurde. 

Es ist die Ansicht vieler Autoren, daß in bezug auf ihre Frequenz als Todes¬ 
ursache die Pneumonie ein der Tuberkulose entgegengesetztes Verhalten 
zeigt. Diese Annahme konnten wir durch unsere Untersuchungen nicht be¬ 
stätigen. Wir müssen feststellen, daß in Rudolstadt, wo die Lungenerkran¬ 
kungen, insbesondere die Tuberkulose einen verhältnismäßig geringen Prozent¬ 
satz ausmacht, auch die tödliche Lungenentzündung sehr selten ist. In Mei¬ 
ningen dagegen fanden wir verhältnismäßig häufig Pneumonie als Todes- 
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Ursache. Unsere Ergebnisse sprechen also in dieser Beziehung gegen die 
bisher gemachten Erfahrungen. 

Die Statistiken, welche wir über die Tuberkulosesterblichkeit der Porzellan¬ 
arbeiter in Meiningen und Rudolstadt auf gestellt haben, zeigen, daß die Tuber¬ 
kulosemortalität in Meiningen zwar eine verhältnismäßig hohe Zahl erreichte, 
aber jene erschreckende Höhe, wie sie allgemein angenommen wird, konnten 
wir für die Porzellanarbeiter nicht konstatieren. Wenn wir für diese Arbeiter¬ 
klasse die Ergebnisse in Rudolstadt betrachten, so müssen wir sogar zugeben, 
daß die Porzellanarbeiter, wenn auch nicht gerade seltener, so aber doch keines¬ 
wegs häufiger als die anderen Industriearbeiter der Tuberkulose anheimfallen. 

Tabelle XVIII A. 

Es starben in Sachsen-Meiningen während der Jahre 1911 — 1914 




an 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Stanzer 

Mas¬ 
se n- 
müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

Maler 

Model¬ 

leure 

Ins¬ 

gesamt 

Gesamt¬ 
erkrankungen . 

46 

28 

11 

14 

23 

8 

31 

10 

59 

6 

236 

Erkrankungen 
der Atmungs¬ 
organe . 

27 

23 

7 

8 1 

16 

6 i 

21 1 

6 

27 

3 

144 

Lungentuber¬ 
kulose . 

14 

11 

6 

5 

12 

3 | 

I 

11 ' 

3 

21 

2 

88 

Tuberkulose 
anderer Organe 

1 



1 

| 1 



1 1 




2 

Lungenleiden . . 

7 

2 

1 

1 2 

1 

1 

i : 

i 

i 

3 ! 

1 

| 

i 

2 


20 


Tabelle XVIII B. 

Von 100 Todesfällen kamen in Sachsen-Meiningen während der Jahre 1911—1914 


auf 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Stanzer 

Mas¬ 

sen¬ 

müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

Maler 

Model¬ 

leure 

Im 

Mittel 

Gesamt¬ 
ei krankungen . 

100 

100 

1 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

Erkrankungen 
der Atmungs¬ 
organe . 

58,70 j 

82,14 

63,64 

57,14 

69,57 

75,00 

67,74 

60,00 

i 

45,76 

50,00 

61,02 

Lungentuber¬ 
kulöse . 

30,44 

39,29 

54,54 

35,71 

52,17 

37,50 

35,48 

30,00 

35,59 

33,33 

37,29 

Tuberkulose 
anderer Organe 

2,17 

_ 





3,23 




0,85 

Lungenleiden . . 

15,22 

7,14 

9,09| 

1 

14,29 

4,35 

12,50 

9,68 

10,00 

i 

3,39 

— 

8,47 
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Tabelle XIX A. 


Es starben in Schwarzburg-Rudolstadt während der Jahre 1911 — 1914 


an 

Dreher 

Former 

und 

Oießer 

Mas- 

sen- 

müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

Maler 

Model¬ 

leure 

Ins¬ 

gesamt 

Gesamt¬ 

erkrankungen 

3 

33 

2 

i 


6 

6 

39 

3 

93 

Erkrankungen 
der Atmungs- 
organe . 

2 

14 

1 

1 


. 

2 

6 

1 

29 

Lungentuber¬ 
kulose. 

1 

1 

8 

t 

1 

1 

_ 

j 2 


4 

1 

18 

Tuberkulose 
anderer Organe 


2 








2 

Lungenleiden . . 

" 

1 

" 



“ 



" 



Tabelle XIX B. 

Von 100 Todesfällen kamen in Schwarzburg-Rudolstadt während der Jahre 1911—1914 


auf 

Dreher 

Former 

und 

Gießer 

Massen¬ 

müller 

Brenner 

Schmelzer 

Schlei¬ 

fer 

Ar¬ 

beiter 

ohne 

nähere 

Angabe 

Packer 

! 

Maler 

Model¬ 

leure 

Im 

Mittel 

Gesamterkran¬ 
kungen . 

100 

: 100 

100 

100 


100 

100 

100 ; 

100 

100 

Erkrankungen 
der Atmungs¬ 
organe . 

66,67 t 

1 

42,42 

50,00 100,00 


1 

33,33 

i 

33,33 

1 

15,39 i 

33,33 

31,18 

Lungentuber¬ 
kulose. 

33,33 

24,24 

i 

50,00 100,00 


33,33 


1 

10,26 j 

! 

33,33 

19,35 

Tuberkulose 
anderer Organe 


6,06 







_ 

2,15 

Lungenleiden . . 




i 



i 





Die Tabellen XXVIII a—XX gewähren uns einen Überblick über die Tuber¬ 
kulosesterblichkeit der einzelnen Berufsklassen der Porzellanarbeiter. Bei dem 
Vergleich zu anderen Todesfällen liefern in Meiningen die Stanzer, dann die Former 
das höchste Kontingent an Lungentuberkulose. Auf Lebende berechnet zeigen 
die Massenmüller die weitaus ungünstigsten Verhältnisse. Ihnen folgen die 
Schleifer mit 1,05 (1,41), die Stanzer mit 1,03 (1,21) und die Brenner mit 0,7 
(0,76)%- üie übrigen Kategorien sind ungefähr gleich stark vertreten. In 
Rudolstadt sind es ebenfalls die Massenmüller, welche am häufigsten der Tuber¬ 
kulose zum Opfer fallen; nächstdem zeigen die Dreher und Former die höchste 
Sterblichkeit. Dieser Befund bestärkt uns in der Annahme, daß die für den 
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Tabelle XX. 

Jährliche Tuberkulosesterblichkeit (mit Einrechnung der Diagnose „Lungen¬ 
leidend) der einzelnen Berufsgruppen auf 100 Lebende (über 15 Jahre alte 
männliche Porzellanarbeiter) 



Sachsen-Meiningen 

Schwarzbg- 

Rudolstadt 

Tuberkulose 

Tuberkulose 
und Lungen¬ 
leiden 

Tuberkulose 

Dreher, Former, Gießer. 

i 

0,49 1 

! 

0,66 

0.34 

Stanzer . 

1.03 1 

1,21 

— 

Massenmüller. 

1,26 

1,77 

0.30 

Brenner, Schmelzer. 

0,70 

0,76 1 

0,13 

Schleifer. 

1,05 | 

1,41 1 

— 

Arbeiter ohne nähere Berufsangabe 

0,41 1 

0,51 

0.19 

Packer . 

0,52 

0.69 1 

— 

Maler. 

0,62 i 

0,68 

0,14 

Modelleure. 

0,40 

0,40 

026 


Organismus unzweifelhaft schädlichen Siliciumkristalle in dem Kaolin durch 
den Verwitterungsprozeß und das Rotten erst in eine morphologisch verhältnis¬ 
mäßig harmlose Form übergehen und in dieser Gestalt die Atmungsorgane nur 
sehr wenig irritieren. Die Massenmüller atmen beim Zerkleinern der Rohmate¬ 
rialien, insbesondere des Quarzes und Feldspates, trotz aller Vorsichtsmaß¬ 
regeln mehr oder weniger scharfkantige Silikatkristalle ein. Die dabei entstehen¬ 
den Schleimhautverletzungen in den Atmungswegen bieten den Tuberkel¬ 
bazillen nach Orth einen günstigen Ansiedlungsort. Hierzu kommen noch 
vor allem die anderen schädlichen Faktoren, die das Arbeiten in feuchten und 
zugigen Räumen mit nassem Material und die außerberuflichen ungesunden 
Einflüsse. Die Aufstellung zeigt uns ferner noch, daß die Porzellandreher — 
deren häufige Tuberkulosesterblichkeit immer wieder erwähnt wird — durchaus 
nicht übermäßig häufig von der Lungentuberkulose hingerafft werden. Man muß 
allerdings zugeben, daß diese Arbeitergruppe häufig an der Chalicosis und deren 
Folgeerkrankungen, die so oft mit der Tuberkulose verwechselt werden, leiden. 
Daß die große Sterblichkeit der Schleifer zum geringsten Teile mit ihrem Berufe 
zusammenhängt, haben wir schon oben bei der Besprechung der allgemeinen 
Sterblichkeit erwähnt. Ebenso sind wir der Meinung, daß der Grund sowohl 
für die große allgemeine als auch für die erhöhte Tuberkulosesterblichkeit der 
Stanzer außerhalb der Fabrikräume zu suchen ist. 

Im folgenden haben wir eine Zusammenstellung der in Meiningen und Rudol¬ 
stadt verstorbenen tuberkulösen Dreher und Former einerseits und Maler an¬ 
dererseits gemacht, um einen Vergleich ziehen zu können zwischen Staubarbeiter 
und solchen, die während ihrer Arbeitszeit weniger der Staubinhalation aus¬ 
gesetzt sind. Die gefundenen Ergebnisse haben wir einer entsprechenden Statistik 
Sommerfelds gegenübergestellt, welcher dieser auf Grund der wöchentlichen 
Totenschau in 13 Jahrgängen des „Sprechsaals“ 1879—97 angefertigt hat. 
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Tabelle XXI. 

Die „tuberkulösen“ bzw. lungenleidenden Porzellandreher und Porzellanmaler starben 
während der Jahre 1911 — 1914 in folgenden Altersstufen: 





Eigene Aufstellung 



nach 

Sommerfeld 


Dreher, Former u. Gießer 


Maler 


Dreher 

Maler 


Tuber¬ 

kulose 

Lungen¬ 
leiden u. 
Tuber* 
kulose 

Tuber¬ 

kulose 

Lungen- 
leiden u. 
Tuber¬ 
kulose 

Tuber¬ 

kulose 

Lungen¬ 
leiden u. 
Tuber¬ 
kulose 

Tuber¬ 

kulose 

Lungen¬ 
leiden u. 
Tuber¬ 
kulose 

Tuberkulose 


Anzahl 

auf 100 berechnet 

Anzahl j 

auf 100 berechnet 

auf 100 berechnet 

15—19 Jahre 

_ 

! i 

| | 

2,17 

1 

1 

1 1 

4,00 

3,70 

0,98 

7,69 

20—30 Jahre 

2 

i 4 

5,41 

8,70 

3 

4 

12,00 

14,82 

15,82 

51,74 

30—40 Jahre 

6 

6 

16,22 

13,04 

9 

10 

36,00 

37,04 

24,82 

19,58 

40—50 Jahre 

16 

' 20 

43,24 

i 43,48 

5 

5 

20,00 

18,52 

35,76 

13,98 

50 - 60 Jahre 

8 

10 

21,62 

1 21,74 

3 

3 

12,00 

11,11 

19,22 

4,22 

60 - 70 Jahre 
über 

4 

4 

10,81 

8,70 

3 

3 

12,00 

11,11 

3,42 

2,79 

70 Jahre 

1 

1 

2,70 

2,17 

1 

1 

i 1 

4,00 

3,70 

— 

i 


37 

46 

100,00 

100,00 

25 

27 ; 

100,00 

100,00 

100,00 

100,00 


Die größte Sterblichkeit der tuberkulösen Dreher bzw. Former fällt in das 
fünfte Dezennium. Auch die 50er Jahre zeigen gegenüber den anderen Alters¬ 
stufen eine erhöhte Zahl von Tuberkulosetodesfällen. Diese Ergebnisse können 
uns wohl veranlassen, daraus den Schluß zu ziehen, daß die Tuberkulose bei 
diesen Staubarbeitem erst im vorgerückteren Alter zum Tode führt. Also auch, 
daß wir es hier mit einer langsam verlaufenden Tuberkulose zu tun haben. Die 
Maler zeigen die höchste Sterblichkeit im 30. bis 40. Lebensjahre. Das frühe 
Ausscheiden der tuberkulösen Maler hat schon Johannes erwähnt, welcher 
bei der Berechnung des Durchschnittsalters für tuberkulöse Maler ein solches 
von 38,6 Jahren feststellte; ferner hatte auch Sommerfelds Statistik ähnliche 
Ergebnisse, denn im Anschluß an seine Aufstellung schreibt er: „Auch hier 
zeigt sich das nämliche Verhältnis wie bei der Aufstellung der erreichten Alters¬ 
stufen im allgemeinen, daß die größte Sterblichkeit bei den Malern bereits im 
Alter von 20—30 Jahren, bei den Drehern erst im Alter von 40—50 Jahren 
erreicht wird.“ Den Grund hierfür suchen wir neben außerberuflichen unge¬ 
sunden Einflüssen besonders darin, daß der Zustand derjenigen Maler, welche 
schon mit Lungenaffektionen in die Fabrik eintreten oder von Haus aus schwäch¬ 
liche Menschen sind, durch die ungesunde Haltung und das ständige Sitzen in 
schlecht gelüfteten Räumen sich schnell verschlimmert, und diese Menschen 
sehr bald zugrunde gehen. Der Verlauf der Krankheit bei dieser Arbeitergattung 
unterscheidet sich im wesentlichen nicht von der Tuberkulose, die wir bei den 
meisten Menschen antreffen. Sollte dieser Verlauf der Tuberkulose bei den 
Malern nicht vielleicht doch damit Zusammenhängen, daß diese Arbeiterkate¬ 
gorie im Vergleich zu den anderen Porzelianarbeitem nur verhältnismäßig 
wenig Siliciumstaub in sich aufnimmt? Wir möchten beinahe diese Vermutung 
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für zutreffend halten, zumal wir bei allen anderen Arbeitergruppen in der Por¬ 
zellanindustrie fast ausschließlich die Tuberkulosesterblichkeit in einem höheren 
Alter bestätigen können. Auch Pate hat ähnliche Beobachtungen gemacht, 
nämlich, daß eine ständige Einatmung von Porzellanstaub auf die Tuberkulose 
gutartig einwirke: .,Aussi voit- on des sujets adultes et relativement robustes 
atteints de sclerose, qui ont present^ des leur jeune äge les premiers symp- 
tomes de la tuberculose, lorsqu’il ont 6te assez resistants pour continuer leur 
travail et rester ainsi sous Hnfluence de Tirritation bronchique due aux pous- 
sieres kaoliniques. — le meilleur moyen de gu^rir un phthisique serait de le 
rendre sclöreux.“ 

Wir berechneten im folgenden die durchschnittliche Sterblichkeit der tuber¬ 
kulösen Porzellanarbeiter (inklusive Invalide) und stellen als Vertreter der 
Staubarbeiter die Dreher den Nicht stau barbeitem, den Malern, gegenüber. 



Rudolstadt 

Meiningen 

Johannes 

Porzellanarbeiter (ohne nähere Berufs¬ 
angabe) . 

Dreher und Former . 

Maler. 

48,13 Jahre, 
51,72 „ 

45,5 

46,2 Jahre, 
47,35 

40,49 

i 

44 Jahre. 
38,6 „ 

i 


Hierbei fällt uns das verhältnismäßig hohe Sterbealter der tuberkulösen 
Dreher in Rudolstadt auf und noch um so mehr, wenn wir das Durchschnitts¬ 
alter für alle gestorbenen Dreher, ohne Unterschied der Todesursachen, dem 
entgegenhalten. Dieses beträgt für Rudolstadt 48,33 Jahre. Der Unterschied 
zwischen dem allgemeinen und tuberkulösen Sterbealter der Maler ist noch 
weit größer; jenes beträgt 59,38 Jahre in Rudolstadt. In Meiningen sind die 
Unterschiede nicht so groß. Das Durchschnittssterbealter der tuberkulösen 
Arbeiter bleibt hinter der Gesamtheit um 2,05 Jahre zurück. Die tuberkulösen 
Dreher zeigen ein um 0,29 Jahre betragendes höheres Alter, die tuberkulösen 
Maler bleiben hinter denen ohne Unterschied der Todesursache um 4,52 Jahre 
zurück. 

Aus alledem sehen wir, daß die tuberkulösen Staubarbeiter ein weit höheres 
Sterbealter erreichen als diejenigen, die der Staubinhalation nicht oder nur zu 
einem geringen Teil ausgesetzt sind. Ein Grund mehr für die Richtigkeit der 
von Rößle aufgestellten Theorie, nämlich, daß die Einatmung von Porzellan¬ 
staub fast immer eine langdauemde Lungentuberkulose bedingt. 

Um einen Vergleich mit den an Tuberkulose verstorbenen männlichen über 
15 Jahre alten Personen anderer Berufe ziehen zu können, haben wir das Sterbe- 
alter der Tuberkulösen für die einzelnen Berufe in Meiningen ausgerechnet. 
Daraus ergibt sich, daß abgesehen von den Holzarbeitern, unter welche Rubrik 
alle Waldarbeiter mit eingerechnet sind, und den Landwirten, welche durch 
den ständigen Aufenthalt in der freien Luft unter sehr günstigen Verhältnissen 
leben, die Tagelöhner mit 54,62 Jahre das höchste Sterbealter unter den Tuber¬ 
kulösen aufweisen. Da diese Berufsgruppe sich aus allen möglichen Arbeitern 
zusammensetzt — vor allem wohl aus landwirtschaftlichen Gehilfen — so kommt 
dies für uns ebensowenig in Betracht wie das Sterbealter der Landwirte. Nach 
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den Maurern und Schneidern und mit Ausschaltung der drei erwähnten Berufs¬ 
gruppen weisen die Porzellanarbeiter das nächsthöchste Sterbealter an Tuber¬ 
kulose auf, während sie im Vergleich zu allen anderen Berufen das niedrigste All¬ 
gemeinsterbealter zeigen. 


Tabelle XXII. 

Durchschnittliches Sterbealter im allgemeinen, sowie das der tuberkulösen 
männlichen über 15 Jahre alten Berufstätigen in Sachsen - Meiningen 

1911—1914. 


Beruf 

Durchschnitts¬ 

sterbealter 

Durchschnitts¬ 
sterbealter der 
Tuberkulose 

Landwirte. 

65,23 

49,84 

Taglöhner (Invalide!). 

62,38 

54,62 

Holzarbeiter. 

61,63 

48,82 

Schuhmacher. 

60,56 

45,15 

Übrige Bevölkerung. 

59,69 

43,37 

Schneider. 

58,85 

48,17 

Maurer. 

57,61 

49,95 

Beamte, Schreiber. 

55,90 

43,03 

Eisenbahner. 

55,84 

43,0 

Fabrikarbeiter. 

55,44 

40,95 

Müller, Bäcker. 

55,27 

39,0 

Schieferarbeiter. 

53,83 

45,53 

Brauereiarbeiter, Gastwirte. 

53,75 

1 42,0 

Ziegeleiarbeiter. 

52,70 

38,0 

Kaufmann. 

52,09 

36,5 

Metallarbeiter (Schlosser usw). 

51,72 

39,37 

Maler. 

51,70 

43,31 

Arbeiter in der Glasindustrie. 

48,37 

38,91 

Porzellanarbeiter. 

48,25 

! 46,2 


Nun wollen wir noch unsere Ergebnisse den Befunden Sommerfelds 
und Bogners gegenüberstellen, auf welche sich die heute geltende Meinung 
über die hohe Sterblichkeit der Porzellanarbeiter an Tuberkulose gründet. 
Ein Vergleich ist zwar in vollem Umfange nicht angängig, weil die Unter¬ 
suchungen der Autoren zu ganz verschiedenen Zeiten angestellt worden sind, 
und sich besonders seit Sommerfelds Untersuchungen die Tuberkulose¬ 
verhältnisse in allen Berufen, so auch unter den Porzelianarbeitem, mehr und 
mehr gebessert haben. Tabelle XXIII. 

Wir müssen feststellen, daß gegenüber den hohen Sterblichkeitszahlen unsere 
Ergebnisse ganz erheblich abweichen. Selbst in Meiningen, wo, wie wir oben 
gezeigt haben, die Lungentuberkulose noch stark verbreitet ist, konnten wir 
auch nicht annähernd den hohen Satz wie die beiden Autoren konstatieren. 
Selbst, wenn wir die Lungenleiden und Tuberkulose anderer Organe zusammen 
unter eine Rubrik brächten, dann blieben unsere Ergebnisse mit 46,6 auf 100 
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Tabelle XXIII A. 

Vergleichsmortalitätsstatistik 



Gesamt¬ 
zahl der 
Todes¬ 
fälle 

Atmungs¬ 

organe 

Lungen¬ 

tuber¬ 

kulose 

Tuberkul. 

anderer 

Organe 

Lungen¬ 

leiden 

Sommerfeld (Ameise 1874—1888). . 

323 

239 

191 

9 

9 

Verband 1903—1907 (nach Bogner) 

197 

132 

79 

9 

9 

Bogner in Selb 1898 — 1907 . 

195 

143 

131 

9 

9 

Verband 1907—1913 (nach Leymann) 

602 

392 

227 

20 

63 

Sachsen-Meiningen 1911 —1914 . . . 

236 

144 

88 

2 

20 

Schwarzburg-Rudolstadt 1911—1914 

93 

29 

18 

2 

— 

Tab 

eile XXIII ß. 




Auf 100 Todesfälle berechnet 





Gesamt¬ 
zahl der 
Todes¬ 
fälle 

Atmungs¬ 

organe 

Lungcn- 
i tuber- 
j kulose 

Tuberkul. 

anderer 

Organe 

| 

Lungen¬ 

leiden 

Sommerfeld (Ameise 1874-1888). . 

100 

74 1 

59,1 

1 ~ 

? 

! 

9 

Verband 1903—1907 (nach Bogner) 

100 

67,0 

40.0 

9 

9 

Bogner in Selb 1898-1907 . 

ioa 

73 4 

67,2 

9 

9 

Verband 1907— 1913 (nach Leymann) 

ICO 

65,1 

37,1 

3,32 

10.46 

Sachsen-Meiningen 1911 - 1914 . . . 

100 

61,02 

37,29 

0,84 

8 47 

Schwarzburg-Rudolstadt 1911 - 1914 

100 

31,18 

19,35 

2.15 

— 


Todesfälle immer noch erheblich hinter jenen Erhebungen zurück. Noch schärfer 
tritt dies bei den Aufstellungen von Schwarzburg-Rudolstadt hervor. Hier 
konnten wir nur 19,35 auf 100 Todesfälle Tuberkulose feststellen. Man muß 
sich wohl fragen, warum hier, wo doch auch dieselbe Arbeit wie in allen anderen 
Gegenden geleistet wird, die Tuberkulosesterblichkeit so niedrig ist. Zählen 
wir auch hier die Tuberkulose anderer Organe zu der Lungentuberkulose, so 
ergibt sich noch immer eine geradezu auffallend niedrige Verhältniszahl (21,51). 
Der „Verband“ weist in den Jahren 1903—07 nach Ansicht Bogners zu niedrige 
Zahlen von Tuberkulosetodesfällen im Vergleich zu den bis dahin gefun¬ 
denen Ergebnissen auf. Bogner schreibt darüber: „Diese Tatsache ergibt 
sich aus der Ungenauigkeit der in den Verbandsberichten angeführten Diagnosen. 
Man darf annehmen, daß unter den Diagnosen Lungenentzündung, Lungen¬ 
katarrh, Lungenschwindsucht, Lungenblutung, Lungenspitzenkatarrh, Lungen¬ 
erweiterung, Kehlkopf leiden, Asthma, — um nur die im Sterberegister 1907 
angegebenen Krankheiten der Atmungswege mit tödlichem Ausgang zu nennen — 
in Wirklichkeit mehr Tuberkulosefälle enthalten sind, als in dem von mir und 
wohl auch von Sommerfeld berechneten Prozentsatz zum Ausdruck kommen.“ 
Auf diese Ausführungen wollen w r ir nicht näher eingehen. Nur das eine möge 
gesagt sein, daß Bogner von den ungünstigen Resultaten, die er unter den 
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Selber Verhältnissen fest stellen konnte, auf sämtliche Porzellanarbeiter schließen 
wollte. Dazu hatte er jedoch kein Recht. Wenn er die Ergebnisse Sommer¬ 
felds als Vergleich zuzieht, so können wir dem entgegenhalten, daß dessen 
Untersuchungen, wie Leymann nachgewiesen hat, nicht völlig einwandfrei 
sind. Bogners Angaben sind enorm hoch, und gerade deshalb darf man sich 
nicht verleiten lassen* die ungünstigen Tuberkulose Verhältnisse unter den Ar¬ 
beitern in Selb auf die Gesamtheit der Porzellanarbeiter zu beziehen. Daß die 
Arbeit in der Porzellanfabrik nicht die Tuberkulose hervorruft oder begünstigt, 
zeigen uns doch die Ergebnisse unserer Untersuchungen in Rudolstadt. Jeden¬ 
falls können wir Sonne nur beistimmen, wenn er sagt: „Alle diese Angaben 
über die Zahl der an „Tuberkulose“ verstorbenen Arbeiter sind deswegen mit 
Vorsicht zu benutzen, weil nur in einer kleinen Zahl von Fällen der Nachweis 
des Tuberkelbazillus geführt wurde.“ Es liegt nicht allzufem, daß in vielen 
Fällen die Lungensklerose — la phthisie des porcelainiers — mit der bazillären 
Tuberkulose verwechselt werden ist. Daß die Tuberkulose unter den Por¬ 
zellanarbeitern auch in anderen Gegenden Thüringens keine ungünstigen Zahlen 
aufweist, können wir aus unseren Stichproben, die wir in den verschiedenen 
thüringischen Staaten machten, folgern. Zwar sind die Resultate nicht so 
günstig w r ie die in Rudolstadt gefundenen, aber dennoch bleiben sie auch noch 
erheblich hinter denen von Meiningen zurück. 

Es bedarf wohl keiner besonderen Erwähnung, daß im Laufe der letzten 
10 Jahre vor dem Kriege die Tuberkulose allgemein erheblich zurückgegangen 
ist. Wie unter der gesamten.Bevölkerung dies der Fall ist, so trifft dies auch 
für die Fabrikarbeiter zu. In welchem Verhältnis aber die Abnahme der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit der Fabrikarbeiter zu der übrigen Bevölkerung vor sich 
gegangen ist, zeigt uns eine Aufstellung über die Tuberkulosetodesfälle in Kahla 
auf S. 280. ln dieser Stadt wird fast ausschließlich Porzellanfabrikation 
betrieben, und zwar befindet sich dort neben 4 mittleren und kleineren Be¬ 
trieben die größte Porzellanfabrik Thüringens. 

Wenn wir die Tuberkulosetodesfälle der Nichtfabrikarbeiter (also der über 
14 Jahre alten Bevölkerung) denjenigen der Porzellanarbeiter gegenüberstellen, 
so kommen wir zu sehr interessanten Ergebnissen. Es starben also im ersten 
Jahrfünft von 1000 Einwohnern jährlich 2.58 an Tuberkulose; in der gleichen 
Zeit fielen 5,60 Tuberkulosetodesfälle auf 1000 Porzellanarbeiter, das macht 
einen Unterschied zwischen den Einwohnern und den Nichtfabrikarbeitem in 
Kahla von 3,02 v. T. Ungefähr dasselbe Ergebnis hat die Gegenüberstellung 
der über 14 Jahre alten Einwohner (ohne Fabrikarbeiter) und der Fabrikarbeiter 
in demselben Zeitraum. In welchem Maße sich jedoch diese Verhältnisse zu 
Gunsten der Porzellanarbeiter verändert haben, zeigen uns die nachfolgenden 
Zahlen. 

Es starben jährlich auf 1000 Einwohner: 

Porz. Nicht fahr. Einw. 


im 1 Jahrfünft.5,00 2,59 .2,58 

„2.3,08 2,32 1,98 

„3.2,31 2.17 1,63 


Der Kreisarzt in Kahla schreibt hierzu: „Daß die Fabrikarbeiter stets einen 
höheren Prozenzsatz an Tuberkulosetodesfällen gegenüber den ländlichen 
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Tabelle XXIV. 


Es starben in Kahla Sachsen-Altenburg an Tuberkulose: 


1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

Fabrikarbeiter 

u 

99 

4 

5 

4 

9 

6 

Nichtfabrikarbeiter 

«V 

»» 

>» 

6 

6 

7 

5 

5 

Kinder 

>, 

»» 

»» 

1 

2 

5 

2 

2 

Zusammen 

11 

13 

16 

16 

13 



(28)" 


m 


(12) 

m 

1902 

Fabrikarbeiter 

5 

N ichtf abrikar beiter 

6 

Kinder 

1 

12 

1903 

11 

8 

», 

9 


2 

19 

1904 

11 

4 

„ 

5 

»» 

2 

11 

1905 

11 

4 

,, 

4 


4 

12 

1906 

i « 

2 


5 

„ 

1 

8 



(23) 


m 


(10) 

(62) 

1907 

Fabrikarbeiter 

4 

Nichtfabrikarbeiter 

4 

Kinder 

4 

12 

1908 

„ 

5 

„ 

6 

t* 

1 

12 

1909 

„ 

4 


5 


3 

12 

1910 


— 

,, 

5 


— 

5 

1911 


2 

,» 

8 


1 

11 



(15) 


(28T 


(») 

(52) 


Die Tuberkulosemortalität während der Jahre 1897 — 1911 betrug: 


Fabrikarbeiter.66 Fälle. 

Nichtfabrikarbeiter .86 „ 

Kinder .31 ,, 


insgesamt 183 Fälle. 


L Gesamtmortalität betrug: 

Im 1. Zeitraum bei 6340 Einwohnern und 69 Todesfälle in 5 Jahren 2,58°/^ in 1 Jahr, 
„ 2. „ „ 6270 „ „ 62 „ „ 5 „ 1,98 °/oo in 1 Jahr, 

,, 3. ,, ,, 6398 „ ,, 62 ,, ,, 5 ,, 1,63 °/qo in 1 Jahr. 

Der 3. Zeitraum im Vergleich zum l. Zeitraum bedeutet eine Besserung um 86,82° 0 . 

II. Gesamtmortalität der Fabrikarbeiter betrug: 

im 1. Zeitraum bei ca. 1000 Arbeitern und 28 Todesfälle in 5 Jahren 5,60°/oo in 1 Jahr. 

,, 2. ,, „ ,, 1250 „ „ 23 „ ,, 5 „ 3,63 %<, in 1 Jahr« 

,, 3. ,, „ ,, 1300 „ „ 15 ,, ,, 5 ,, 2,31 °/ 00 in 1 Jahr- 

Der 3. Zeitraum im Vergleich zum 1. Zeitraum zeigt eine Besserung um 58,76% (!!) 

III. Gesamtmortalität aller Nichtfabrikarbeiter, d. h. aller Einwohner Kahlas über 
14 Jahre. 

im 1. Zeitraum bei ca. 2240 Einwohnern und 29 Todesf. in 5 Jahren 2,59°/ t0 in 1 Jahr, 
(Nlchtfabrikarbeiter) 

„ 2. „ „ „ 2500 „ „ 29 „ „ 5 „ 2 , 320/00 in 1 Jahr, 

.. 3. ,, „ „ 2575 ,, ,, 2.3 ,, „ 5 „ 2,17 °/oo in 1 Jahr. 

Der 3. Zeitraum im Vergleich zum 1. Zeitraum zeigt eine Besserung um 16,22%. 
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Arbeitern und der übrigen Bevölkerung aufweisen, ist eine Tatsache, an der 
nichts geändert werden kann. Die Verbesserungen der hygienischen und sozialen 
Verhältnisse brachten auch in Kahla die TuberkulosesterblichkeitsVerhältnisse 
der Porzellanarbeiter in den letzten Jahren zu sehr günstigen Ergebnissen und 
zwar in einem solchen Umfange, daß sie heute fast genau nicht mehr Tuber¬ 
kulosetodesfälle prozentual aufweisen, als die Nichtfabrikarbeiter.“ 

Es ist ein ziemliches Wagnis auf die Tu berkulosekrankheitsVerhältnisse 
einer Arbeiterschaft aus den Krankenbüchem der Betriebs- und Ortskranken- 
kassen einen richtigen Schluß zu ziehen. Denn die eingetragenen Diagnosen 
lassen meistens einen so weiten Spielraum, daß man unmöglich ein klares Bild 
erhalten kann, ohne jeden einzelnen Fall genau zu prüfen. Wir wollen uns 
deshalb mit der Feststellung der Häufigkeit der Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe begnügen und zum Vergleich unsere Befunde den Ergebnissen früherer 
Untersucher gegenüberstellen. 


Tabelle XXV. 
Vergleichende Morbiditätsstatistik. 


Bezeichnung der Kassen 

Durch¬ 

schnittliche 

Gesamte 

erkrankungen 

Erkrankungen 

der At.-Organe 

Tuberkulose 

Zahl der 
Kassenmit¬ 
glieder 

Insge¬ 

samt 

auf 100 
Ver¬ 
sicherte 

Insge¬ 

samt 

auf 100 
Ver¬ 
sicherte 

Insge¬ 

samt 

auf 100 
Ver¬ 
sicherte 

5 Erfurter Porzellanfabriken 

J. d. G.-B. 1891 S. 194. ... 

974 

227 

24.3 

i 




Porzellanfabriken in Meiningen 
1900-1903 J. d. G.-B. 1904 . 

20427 

4 466 

21.8 





Porzellanarbeiter in Selb nach 
Bogner. 

25 427 . 

6 596 

25,6 

1 303 

4,8« 

462 

1,74 

Krankenkasse der Porzellan¬ 
manufaktur in Meißen — nach 
Leymann. 

6 979 

1876 

27,0 

251 

3,6 

43 

0,61 

Porzellanarbeiter, männliche, 
1900 — 1903 nach Leymann 
Zentralblatt 1913 S. 98. 

51 243 

17 781 

34,7 

2 185 

2,4 

469 

0,9 

Eigene Untersuchungen, Porzel¬ 
lanfabrik Kahlal911/14, Herms¬ 
dorf 1911/16, Veesra 1904/11, 
Schlegelmüch 1904/11, Schönau 
1911/19, Heubach 1911/19, 
Beyer-Bork Sitzendorf, Rauen¬ 
stein 1911/13. 

35 817 

13 593 

37,9 

1 548 

1 

4,32 

j 

244 

0.67 


W r ir beschränken uns darauf, noch einige von anderen Beobachtern ge¬ 
machte Angaben, die auf günstige GesundheitsVerhältnisse der Porzellan¬ 
arbeiter schließen lassen, hier wiederzugeben. So schreibt der Gewerbeinspektor 
von Weimar in seinem Berichte vom Jahre 1912: ,,Als Fortsetzung der Er- 
Beiträge sur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47- 19 
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hebungen von 1907 wurden in 4 großen Porzellanfabriken in Triptis, Ilmenau 
und Stadtlengsfeld, sowie Blankenhain, die über 15 Jahre im Betrieb sind und 
geringeren Arbeiterwechsel aufwiesen, Auszüge der Betriebskrankenkassen ge¬ 
macht, die ein Bild über die Häufigkeit der Erkrankungen der Atmungswege, 
insbesondere der Tuberkulose, für die Jahre 1904—1911 geben. Die nach¬ 
stehende Übersicht enthält das Ergebnis von 3 Fabriken — in der vierten waren 
einige Krankenbücher abhanden gekommen — in einem vom kaiserlichen Ge¬ 
sundheitsamt für die Erhebung ausgearbeiteten Fragebogen: 


Tabelle XXVI. 


Bericht der Krankenkassen von 3 großen Porzellanfabriken in Thüringen über die Ge¬ 
samterkrankungen, Erkrankungen der Atmungsorgane und der Tuberkulose. 


Jahrgang 

Versicherte 

Personen 

Erkrankungs¬ 
fälle überhaupt 

der Atmungs¬ 
wege 

Tuberkulose 


m | 

w 

m 

w 

m 

1 w 

m 

w 

1904 

804 

410 

356 

182 

46 

i 

' 15 

6 

3 

1905 

782 

413 

328 

158 

44 

13 

5 

1 

1906 

736 

402 

203 

124 

22 

17 

3 

— 

1907 

725 

398 

270 

171 

34 ! 

! 16 

5 

— 

1908 

641 

342 

282 

123 

32 

15 

4 

— 

1909 

610 

349 

224 

122 

28 i 

15 

4 

— 

1910 

679 

395 

236 

185 

42 i 

25 

4 

2 

1911 

658 

375 

246 

187 

47 ! 

24 

6 

1 

1904—1911 

5635 

3084 

2145 

1252 

295 ! 

140 

33 

7 


Nach diesem Berichte kommen auf 1000 Arbeiter im Jahre 389 Krank¬ 
heitsfälle — von wievieltägiger Dauer ist nicht ersichtlich —; auf 1000 Er¬ 
krankungsfälle kommen demnach 128 Krankheiten der Atmungswege und nur 
12 Erkrankungsfälle von Tuberkulose. „Danach haben trotz der großen Staub¬ 
gefahr die Porzellanfabrikarbeiter in den untersuchten Anlagen nicht mehr 
Tuberkulose aufzuweisen, als in den betreffenden Gegenden sich sonst in Ar¬ 
beiterkreisen findet.“ Von den Fabrikärzten wurde diese Beobachtung be¬ 
stätigt. Eine weitere Angabe finden wir in dem Bericht des altenburgischen 
Gewerbeinspektors von 1912: „Die Befragung der Kassenärzte über den Gesund¬ 
heitszustand im Vergleich zu denjenigen anderer Handarbeiter derselben Gegend 
stellt, die sich in ähnlicher wirtschaftlicher Lage befinden, hat das Ergebnis 
gehabt, daß allgemein irgendein Unterschied zu Ungunsten der Porzellan¬ 
arbeiter nicht festgestellt werden kann. Das gilt vornehmlich auch für die Er¬ 
krankung der Luftwege und für die Tuberkulose. Damit wdrd erfreulicher¬ 
weise die besonders in den Arbeiterkreisen noch viel vertretene Ansicht, 
daß jeder Porzellanarbeiter ein berufsmäßiger Schwindsuchtskandidat sei, 
widerlegt.“ 

Unsere Untersuchungen haben ergeben, daß ein großer Teil der Porzellan¬ 
arbeiter an Krankheiten der Atmungsorgane zugrunde geht. Die Lungentuber- 
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kulose ist unter diesen Arbeitern in Meiningen bedeutend häufiger anzutreffen, 
als unter den Arbeitern in Rudolstadt. Jedoch müssen wir immer wieder hervor¬ 
heben, daß die Lungenschwindsucht selbst in dem Meininger Oberland, wo 
diese Krankheit ganz besonders häufig anzutreffen ist, bei weitem nicht einen 
derartigen Umfang unter den Porzelianarbeitem angenommen hat, wie dies 
von den meisten der Autoren bisher für diese Arbeiterkategorie im allgemeinen 
angegeben worden ist. 

Es bleibt uns noch übrig, auseinanderzulegen, worauf der frappante Unter¬ 
schied zwischen den Ergebnissen in Meiningen und in Rudolstadt beruht. Wir 
konnten feststellen, daß in Meiningen 61,02°/ o aller Todesfälle bei Porzellan¬ 
arbeitern auf Krankheiten der Atmungsorgane, 38,13% auf Tuberkulose, in 
Schwarzburg-Rudolstadt dagegen nur 31% au * Krankheiten der Atmungs¬ 
organe und nur 21,51 % auf Tuberkulose entfielen. Ferner ergab sich aus unseren 
Untersuchungen, daß die Tuberkulosesterblichkeit auf Lebende berechnet in 
Meiningen 0,57%, in Rudolstadt dagegen nur 0,24% betrug. Die Porzellan¬ 
arbeiter erreichten in Schwarzburg-Rudolstadt im Durchschnitt ein um mehr 
als 5 Jahre höheres Sterbealter als in Meiningen. 

Versuchen wir einmal die Gründe hierfür zu erörtern. Das Arbeitsmaterial 
und die Arbeitsweise in der Porzellanfabrikation sind in Rudolstadt wie in 
Meiningen ungefähr die gleichen. Hier wie dort sind die Porzellanarbeiter der 
Staubeinatmung und den übrigen mit der Berufstätigkeit verbundenen mehr 
oder weniger ungünstigen Einflüssen ausgesetzt. In beiden Staaten sind — nur 
mit wenigen Ausnahmen — die Unternehmer bemüht, die Arbeitsräume den 
hygienischen Anforderungen soweit wie nur irgend möglich anzupassen. Ferner 
wäre noch anzuführen, daß in Meiningen wie in Rudolstadt die Porzellanindustrie 
alteingesessen ist, und hier wie dort oft der Sohn den gleichen Beruf wie der 
Vater ergreift. 

Wenn wir im Anfang unserer Ausführungen erwähnten, daß durch Sta¬ 
tistiken nicht allein die Berufsschädlichkeiten, sondern vor allem auch die 
äußeren ungünstigen gesundheitsschädlichen Einflüsse beleuchtet würden, so 
trifft dies in unserem Falle in ganz besonderem Maße zu. 

Um ein möglichst klares Bild über die Tuberkulose- und Sterblichkeitsver¬ 
hältnisse der übrigen Bevölkerung in beiden Staaten zu gewinnen, möge angeführt 
sein, daß für die Jahre 1911—1914 in Meiningen für die männliche Bevölkerung 
über 15 Jahre eine Durchschnittssterblichkeit von 1,25%, sowie für Tuberkulose 
0,2% festgestellt werden konnte; hingegen bei den Porzelianarbeitem 1,4% 
bzw. 0,57%. Wie aus der Tabelle XV hervorgeht, zeigt Meiningen im Ver¬ 
gleiche zu den übrigen thüringischen Staaten in bezug auf die Tuberkulose¬ 
verbreitung die ungünstigsten Resultate. Dies veranlaßte uns auf die Tuber¬ 
kuloseverhältnisse in Meiningen etwas näher einzugehen, in der Hoffnung, 
eine Erklärung zu erhalten für die hohe Tuberkuloseanfälligkeit der Meininger 
Porzellanarbeiter. Wir können feststellen, daß in dem letzten Jahrzehnt 
des vorigen Jahrhunderts die Tuberkulose erheblich zurückgegangen ist. 
Jedoch kann seit 1903 nur ein sehr geringes Sinken der Tuberkulosesterblich¬ 
keitszahl in Meiningen konstatiert werden; besonders trifft dies zu für die 
beiden Industriezentren — Sonneberg und Hildburghausen. 

19* 
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Tabelle XXVII* (nach Leubuecher.) 

Gesamt-Todesfälle und Lungenschwindsuchtstodesfälle in Meiningen 1889—1897. 


Bezirk 

Jahr 

Auf 

sta 

Im 

ganzen 

1000 Einwohner 
rbon überhaupt 

In Auf dem 

Städten Lande 

Auf 1000 Einwohner starben 
an Lungenschwindsucht 

Im In ! Auf dem 

ganzen 1 Städten I Lande 



m. 

w . 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 1 w. 

i 

m. 

w. 

m. 

w. 

Herzogtum . . . 

1889 

23,34 

20,73 

23,57 

21,97 

23,20 

20,03 

3,26 2,31 

3,18 

232 

3,31 

2,19 

1897 

21,02 

17,75 

21,21 

17,70 

20,90 

17,77 

2,75 2,19 

2,55 

1,99 

2,88 

231 

Kreise: 

Meiningen .... 

1889 

19,67 

16,76 

19,18 

16,67 

19,89 

16,79 

2,87 1,54 

2,71 

1.74 

2,95 

1,44 

1897 

18,97 

17,29 

19,18 

17,53 

18,88 

17,18 

2,39 2,11 

2,80’ 2,03 

2,20 

2,14 

Hüdburghausen 

1889 

22,72 

21,90 

22,14 

23,73 

22,94 

21,24 

3,50 2,77 

3,57 2,82 

3,47 

2,75 

1897 

21,65 

17,84 

21,70 

19,62 

21,49 

17,16 

2,59; 2,07 

2,64 j 2,31 

2,57 

1,97 

Sonneberg. . . . 

1889 

26,22 

22,87 

19,42 

18,35 

33,60 

27,94 

4,20 3,09 

2,96 3,08 

5,54 

3,11 

1897 

20,67 

18,49 

19,24 

16,33 

21,70 

20,15 

3,23' 2,98 

2,49 2,39 

3,76 

! 3,43 

Saalfeld. 

1889 

25,32 

21,96 

33,18| 

29,47 

20,581 17,24 

2,66 2,01 

3,58, 2,28 

3,11 

13» 

1897 

22,99 

17,43 

23,97 

17,97 

22,11 

16,93 

2,86 1,66 

237 

1,46 

3,30 

1,85 


Nach Leubuscher konnte noch im Jahre 1899 in dem Ort Steinach, wo die 
Griffelfabrikation hauptsächlich betrieben wird, eine Tuberkulosesterblichkeit 
von 6,4 pro Mille der ganzen Bevölkerung (inklusive Kinder!!) nachgewiesen 
werden. Noch trauriger lagen die Verhältnisse in dem Bezirk Effelder, wo be¬ 
sonders die Papiermachdarbeit zu Hause ist. Hier fielen auf 1000 Einwohner 
7,3 Tuberkulosesterbefälle. 

Angesichts dieser Ergebnisse haben wir eine Statistik über die an Tuber¬ 
kulose und infolge Erkrankung der Atmungsorgane Verstorbenen nach Beruf 
und Alter angelegt. Leider war es uns trotz der größten oft angesetzten Be¬ 
mühungen nicht möglich, an Hand von den verschiedensten Berufsaufstellungen 
und Berichten der Gewerbeaufsichtsbeamten, einwandfreie zahlenmäßige An¬ 
gaben über die Lebenden der einzelnen Berufsklassen zu erhalten. Noch erfolg¬ 
loser war unser Bemühen, sicheres Material über die Zahl der lebenden Ange¬ 
hörigen der in den einzelnen Berufszweigen tätigen Personen zu erhalten. Wir 
müssen uns deshalb mit dem Vergleich der Tuberkulosetodesfälle auf die ge¬ 
samten Sterbefälle begnügen. Unsere Angaben erstrecken sich auf die Jahre 
1911—1914. Unter ,,Lungenleiden“ haben wir alle Fälle aufgenommen, die 
unter der Diagnose Lungenkatarrh und Lungenleiden sowie Lungenspitzen- 
katarrh usw. gingen. Tabelle XXVIII—XXXI. 

Wir können erkennen, daß sämtliche Industriearbeiter und auch die meisten 
Gewerbetreibenden vorwiegend in den jüngeren Jahresklassen hohe Verhältnis- 
werte für die Tuberkulose aufweisen. Die Porzellanarbeiter dagegen stehen 
sowohl in der Diagnose „Atmungsorgane“ als auch bei der Tuberkulose bis 
zum vierten Jahrzehnt unter dem Durchschnitt. Ferner ist bemerkenswert, 
daß in den fünfziger und sechziger Jahren die Porzellanarbeiter allein noch 
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Tabelle 

Von 100 Todesfällen in den einzelnen 



15 

-19 J. 

20 

-24 J. 

25 

-29 J. 

30- 

-34 J. 

a> 

a 

« 

ff 

o 

& 

a 

Tuberkulose 

a 

a> 

2* 

2 

et 

p 

p 

9 

p 

S 

ff 

o 

i 

| 

< 

Tuberkulose 

p 

s 

2 

2 

c 

s 

tt 

P 

J 

9 

§ 

ff 

o 

S 

| 

Tuberkulose 

Lungenleiden 

9 

C 

& 

i 

P 

g 

S 

i§K 

< 

Tuberkulose 

p i 

9 , 

z 

et :< 

Porzellanarbeiter..... 

54,54 

18,18 

9,09 

50,0 

20,0 

30,0 

62,5 

37,50 

18,75 

75,0 

45,0 

_ 

Schieferarbeiter. 

100,0 

100,0 

- 

100,0 

100,0 

- 

100,0 

100,0 


87,5 

75,0 

- 

Metallarbeiter. 

66,67 

50,0 

16,7 

75,0 

75,0 

— 

72,73 

63,64 

9,09 

90,0 

80,0 

- 

Arbeiter der Glasindustrie 

100,0 

50,0 

- 

57,14 

57,14 

- 

88,89 

55,56 

33,33 

87,5 

75,0 

12,5 

Maler. 

- 

- 

- 

50,0 

50,0 

- 

75,0 

75,0 

- 

100,0 

- 

- 

Maurer . 

- 

- 

- 

33,33 

33,33 

— 

75,0 

50,0 

- 

100,0 

66,67 

33,331 

Ziegeleiarbeiter . 

100,0 

100,0 


100,0 

100,0 


75,0 

- 

- 

60,0 

60,0 

_ J 

Fabrikarbeiter . 

43,48 

34,79 

4,3 

85,71 

78,57 

7,1 

76,92 

76,92 

- 

73,08 

53,85 

11.111 

Beamte, Schreiber . 

50,0 

50,0 


33,33 

33,33 


80,0 

80,0 

— 

80,0 

80,0 

- | 

Brauereiarbeiter, Gastwirte 

- 

- 


- 

— 

— 

— 


— 

33,33 

33,33 

- 

Kaufmann . 

36,36 

27,27 

- 

83,33 

50,0 

16,7 

44,44 

33,33 

11,11 

62,5 

50,0 

- II 

Schneider . 

- 

- 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

25,0 

25,0 

- 

Schuhmacher . 

- 

- 

— 

100,0 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

Eisenbahner . 

- 

— 


50,0 

50,0 

- 

100,0 

- 

100,0 

- 

- 

— 

Taglöhner . 

- 

- 


100,0 

100,0 

- 

66,67 


33,33 

50,0 

50,0 

- 

Müller, Bäcker. 

33,33 

33,33 

— 

50,0 

50,0 

- 

- 


- 

50,0 

- 


Holzarbeiter . 

14,20 



100,0 

100,0 

- 

100,0 

60,0 

20,0 

45,45 

9,09 

9,09 

Landwirte . 

16,67 

8,33 

- 

35,3 

1 23,53 

5,9 

55,56 

44,44 

- 

50,0 

35,0 

10,0 

Übrige Bevölkerung .... 

23,08 

5,50 

7.02 

58,33 

50,0 

4,1 

59,09 

45,45' 

11,11 

31,25 

25,0 



35,83 

1 23,33 

4,17 

j 60,00 

1 40,52 

1 6,67 

' 66,39 

48,36 

9,01 

65,79 48,08 



hohe Verhältniszahlen für die Tuberkulose zeigen, während die übrigen Berufe 
ihren Höhepunkt zwischen 20 und 40 Jahren haben. Die folgende Tabelle gibt 
uns eine Übersicht über die Tuberkulosesterblichkeit der Kinder und Ange¬ 
hörigen der verschiedenen Berufe. Wieder sind es, wie bei der vorigen Auf¬ 
stellung, die Griffel-, Glas- und Porzellanarbeiter, welche die höchsten Tuber¬ 
kulosezahlen auf weisen. Die weiblichen Angehörigen von Porzellanarbeitern 
zeigen, abgesehen von den beiden niedrigsten Altersstufen, in allen Jahres¬ 
klassen eine erhöhte Sterblichkeit an Lungentuberkulose. 

In Rudolstadt liegen die allgemeinen und Tuberkulosesterblichkeitsver¬ 
hältnisse der Porzellanarbeiter im Verhältnis zur übrigen Bevölkerung bedeutend 
besser. Wir fanden für die über 15 Jahre alte männliche Bevölkerung eine 
Durchschnittssterblichkeit von 1,33%, für die Porzellanarbeiter 1,02%, die 
Tuberkulosedurchschnittssterblichkeit belief sich auf 0,16% bzw.0,24%. 

Wir sind überzeugt, daß diese günstigen Verhältnisse bei den Porzellan¬ 
arbeitern in Rudolstadt vor allem auf deren solide Lebensführung und auf die 
guten WohnungsVerhältnisse zurückzuführen sind. Ein nicht unwichtiges 
Moment hierbei scheint uns zu sein, daß, wie wir durch unsere Nachforschung 
feststellen konnten, der größte Teil dieser Arbeiterschaft in seiner ganzen Lebens- 
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XXIX. 

Alters- und Berufsklassen entfielen auf: 


II 35—39 J. 

40—44 J. 

45 

-49 

J. 

50 

-59 

J. 

60 

-69 J. 

über 70 J. 

Im Mittel 

4» 

a 

93 

e? 

o 

& 

2 

2 

'1 2 

< 

Tuberkulose 

Lungenleiden 

Atnmngsorgane 

Tuberkulose 

Lungenleiden 

4) 

2 

es 

* 

o 

tn 

SC 

2 

2 

a 

< 

Tuberkulose 

Lungenleiden 

Atmungsorgane 

Tuberkulose 

Lungenleiden 

© 

a 

93 

tt 

£ 

u 

2 

I 

< 

Tuberkulose 

2 

© 

2 

§t 

© 

2 

et 

0 

fj 

M 

2 

2 

2 

2 

< 

Tuberkulose 

Lungenleiden 

Atmungsorgane 

Tuberkulose 

Luugenleiden 

1 

06,67 

52,35 

4,76 




81,58 

Hl 

7,89 

73,69 

■ 

10^3^40,62 

31,25 

3,13 


6,67 

■ 

61,02 

38,13 

8.47 

100,0 

71,43 

- 

91,67 


- 

77,7861,11 

11,11 

rüg 


3,4154,54 

27,27 

22,73 




67,39 

47,52 

9,22 

81,81 63,64 

- 


45,45 

- 

57,1442,86 

- 

58,33 

37,5 

9,4 

22,86 

2,86 

5,72 

jjjjS 

WM 


50,35 

33,1 

5,62 

83,33 

66,67 

- 

100,0 


- 

50 

30,0 

- 

33,33 

25,0 

8,33 

41,67 

K3 

- 



5,0 

40,06 

37,08 

6,74 

100,0 

50,0 

- 


60,0 

- 


66,67 

- 

Ha 

gjxa 

12,5 

27,27 

9,09 

9,09 

16,67 

16,67 

- 

44,19 

30,28 

4,88 

75,0 

50,0 

- 

40,0 

40,0 

- 

40,0 

80,0 

10,0 

56,25 

43,75 

3,1 

28,89 

15,56 

6,67 

14,29 

- 

- 

39,06 

25,78 

4.09 

100,0 

50,0 

- 

80,0 

60,0 

- 

50,0 

- 

- 


40,0 

- 

26,67 

6,67 

- 

_ 

- 

- 

43,4 

24,53 

- 

84,0 

52,0 

8,0 

60,58 

43,48 

4,35 

70,0 

50,0 

3,33 

52,31 

35,38 

3,1 

25,81 

7,26 

4,03 

16,10 

1,01 

2,02 

42,08 

24,73 

4,34 

'25,0 

25,0 

- 

41,18 

17,<i4 

- 


22,22 


32,56 

11,63 

7,0 

9,26 

3,60 

- 

20,0 

8,57 

2,86 

27,75 

15,71 

2,09 

62,5 

37,5 

12,5 

54,55 

36,36 

- 

33,33 

16,67 

16,67 

22,22 

11,11 

5,56 

- 

- 

- 

Ha 

- 

12,5 

25,61 

14,63 

4.88 

33,33 

22,22 

- 

22,22 

11,11 

- 

20,0 

15,0 

5,0 

21,43 

7,14 

2,38 

22,22 

4,44 

- 

11,54 

- 

3,85 

26,49 

13,0 

2,70 

37,5 

37,5 

- 

40,0 

40,0 

- 

66,67 

83,33 

33,34 


'EU 

- 

23,08 

- 

3,85 

19,35 

6,45 

- 

25,53 

12,76 

243 

25,0 

- 

- 

25,0 

25,0 

- 

27,27 

27,27 

- 

42,86 

23,81 

- 

52,0 

;; ; 

12,0 

9,09 

- 

4,55 

27,96 

11,01 

4,24 

50,0 

25,0 

25,0 

0 

33,33 

- 

Ha 

20,0 

- 


- 

- 

23,08 

TM 

- 

- 

- 

- 

23,64 

10,91 

3,64 

50,0 

25,0 

- 

25,0 

- 

- 

33,33 

22,22 

- 

53,33 

13,33 

- 

21,21 

10,61 

4,55 

16,47 

3,53 

3,63 

26,85 

9,72 

3,24 

66,67 

- 

- 

100,0 

50,0 

- 

- 

- 

- : 

36,36 

18,18 

9,09 

19,05 

4,70 

4,76 

21,05 

- 

5,26 

28,37 

9,46 

4,05 

75,0 

37,5 

- 

50,0 

25,0 

- 

47,06 

17,65 

5,88 

67,31 

13,27 

3,70 

21,11 

10,55 

1,32 

6,38 

2,84 

— 

24,63 

9,68 

1,76 

i 6i,n 

38,88 

5,56 

64,25 

42,85 

7,14 

64,28 

32,14 

0,3 1 

45,91 

21,43 

5,10 

29,78 

6,14 

3,75 

1,07 

1,22 

I 2,22 

24,47 

i 8,34 

3,62 

1 50,0 

27,78 

- 

40,74 

I -0,0 

3,71 

25.81 

18,95 

4,65|20,0 

13,91 

3,06 

6,35 

5,08 

242 

1,16 

0,94 

1,88 

16,9 j 8,45 

2,46 

| 76,39 

^31 

7,17 

56,06 

| 37,37 

3,03 

50,18 

31,23 

5,9642,46 

23,67 

"4/73 

22,37 

7,74 


12,64 

2,17 

2,33 

31,1516,36 

8,81 


haltung mehr an Landwirte als an Industriearbeiter erinnert. Wir finden nur 
wenige, die neben ihrem Beruf nicht etwas Landwirtschaft betreiben. Durch 
diese Arbeit schlagen sie doppelten Nutzen heraus. Zum ersten ist es für ihre 
Gesundheit und das Wohlbefinden nur förderlich, wenn die Arbeiter, nachdem 
sie viele Stunden in der stauberfüllten und meist verbrauchten Luft der Por¬ 
zellanfabrik, womöglich noch in einer gezwungenen gesundheitsschädlichen 
Körperhaltung bei angestrengter Tätigkeit verweilt haben, durch körperliche 
Arbeit in freier Luft unbewußt Atemgymnastik treiben; zum zweiten wird 
durch die Land- und die damit stets verbundene Hausarbeit dem Arbeiter meist 
wenig, wenn nicht keine besondere Gelegenheit gegeben, nach getaner Arbeit 
in der Fabrik tatenlos in Wirtshäusern herumzusitzen und das Geld in Alkohol 
umzusetzen. Wir finden ferner in Schwarzburg-Rudolstadt, wie schon erwähnt, 
verhältnismäßig gute Wohnungsverhältnisse; die Wohnungen sind in der Mehr¬ 
zahl sauber gehalten, und vor allem wird hier in keinem übermäßigen Grade 
Heimarbeit getrieben. Infolge des solideren Lebenswandels sind die Emäh- 
rungsVerhältnisse durchaus nicht schlecht. Die Folge davon ist, daß die Arbeiter¬ 
schaft in Rudolstadt fast durchweg sich in einer besseren sozialen Lage befindet, 
als dies im allgemeinen bei dem Durchschnitt der Industriearbeiter der Fall 
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zu sein pflegt. So kommt es, daß diese Menschen zu Infektionskrankheiten, 
insbesondere zur Tuberkulose, verhältnismäßig wenig disponiert sind. 

In dem Meininger Oberland dagegen können wir von alledem, was wir bei 
den Porzellanarbeitem in Rudolstadt so lebhaft begrüßen können, nichts wahr¬ 
nehmen. Hier finden wir, daß die Porzellanbevölkerung in geradezu ärmlichen 
Verhältnissen lebt. Den Grund hierfür suchen wir vor allem in der unsoliden 
Lebensführung. Wenn auch in den letzten Jahren vor dem Kriege der Alko¬ 
holismus unter dieser Arbeiterschaft im Verhältnis zu den früheren Jahren 
abgenommen hat, so mußten wir dennoch bestätigen, daß die Lebensführung, 
besonders der jüngeren Arbeiter, alles andere als gesundheitsfördernd war. 
Inwieweit der chronische Alkoholismus an und für sich zur Tuberkulose dis¬ 
poniert, darauf wollen wir nicht eingehen. Es sei nur erwähnt, daß nach Orth 
eine besondere Disposition für die Lungenschwindsucht hierdurch nicht ge¬ 
schaffen wird. Dieser Autor konnte im Gegenteil feststellen, daß die Tuberkulose 
bei Alkoholikern eher seltener als bei Abstinenzlern angetroffen wird. Und doch 
trifft diese Annahme unserer Ansicht nach für den ärmeren Teil der Bevöl¬ 
kerung nicht zu, denn, was von dem Familienoberhaupt an Alkohol verbraucht 
wird, entgeht, um mit Gärtner zu reden, der Familie an Brot. Daraus folgen 
alle anderen so überaus ungünstigen Lebensverhältnisse, wie wir sie hier kon¬ 
statieren konnten. Besonders sind noch die traurigen WohnungsVerhältnisse 
zu nennen. So konnten wir in dem Meininger Oberland finden, daß einer funf- 
bis sechsköpfigen Familie zwei Zimmer zur Verfügung standen. In dem Wohn¬ 
zimmer, in dem mehrere Familienangehörige schliefen, spielte sich am Tage das 
ganze Leben und Treiben dieser Familie ab. Da wurde Heimarbeit getrieben, 
gewaschen, gekocht, gegessen, kurz und gut, die Stube mußte zu allem dienen. 
Eine derartige Uberfüllung und Inanspruchnahme der Wohnräume bringt es 
natürlich mit sich, daß die Gefahr der Übertragung des Tuberkelbazillus von 
Kranken auf Gesunde ganz erheblich gesteigert wird. Es ergibt sich von selbst, daß 
die überfüllten Wohnungen in den meisten Fällen die unsaubersten sind und ,,je 
unhygienischer die Verhältnisse in geschlossenen Räumen, um so größer ist die 
Entwicklungsfähigkeit der Tuberkelbazillen, wenn dieselben einmal in diese Räum¬ 
lichkeiten gelangt sind“. Zudem kommt noch, daß die Häuser sehr schlecht gebaut 
und sehr ungünstig gelegen sind. Über diese Verhältnisse lesen wir näheres in der 
Physikatsarbeit von Johannes: „Fast in allen Häusern ist im unteren Stock¬ 
werk der Viehstall angebracht, über dem sich meist die Wohnungen befinden. 
Ferner ist ein großer Teil von Häusern an die Berge angebaut und infolgedessen 
dumpf und feucht. Das von den Bergen kommende Wasser dringt durch die 
Wände des Hauses und nimmt in vielen Fällen von den oft unzweckmäßiger¬ 
weise hinter dem Hause angebrachten Düngerhaufen Bestandteile mit. Das 
macht den Untergrund der Häuser feucht und ungesund.“ Wenn auch diese 
Angaben um 20 Jahre zurückliegen, so konnten wir doch ganz ähnliche Zustände 
feststellen. Mit der ausgesprochenen Armut der Bevölkerung ist das Bestreben, 
noch einen Nebenverdienst zu haben, eng verbunden. Und so finden wir gerade 
in dieser Gregend eine ganz ausgebreitete Hausindustrie. Man bedenke nur, 
daß Arbeiterfrauen, die neben ihrem Haushalt noch eine kinderreiche Familie 
zu versorgen haben, in der Puppenindustrie Papiermach^arbeiten übernehmen. 
Und dann in den kleinen überfüllten Wohnräumen Sommer wie Winter in ge- 
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bückter und nach vom gebeugter Körperhaltung arbeiten und in denselben 
Räumen bei hoher Temperatur die feuchten stark und unangenehm riechenden 
Produkte trocknen. Auch die Porzellanstanzerei und das Verputzen der Gegen¬ 
stände bildet einen umfangreichen Zweig dieser Hausarbeit. Es ist natürlich 
kein Wunder, daß die Kinder, welche in solchen Verhältnissen auf wachsen, 
zur Tuberkuloseerkrankung stark disponieren. Die Hausindustrie mit ihren 
Folgen ist eine gewaltige Brutstätte für die Tuberkulose, und es muß mit allen 
Mitteln darauf hingearbeitet werden, daß dieses Übel so bald als möglich abge- 
schafft wird, denn — so lesen wir bei Leubuscher — solange nach dieser 
Richtung hin nicht ein durchgreifender Wandel geschaffen werden kann, wird 
die Krankheit auch bei uns nach wie vor eine große Anzahl von Opfern Jahr 
für Jahr fordern. Wir wollen hier noch einen Satz des Gewerbeinspektors von 
Meiningen aus dem Jahre 1912 anführen. „Namentlich durch Verputzen von 
Porzellanwaren wird nicht nur die Wohnung verschmutzt, es wird auch durch 
das der gestanzten Ware anhaftende Rüböl und Petroleum die Luft der Woh¬ 
nungen in unerträgliche Weise verpestet und der Schwindsucht direkt Vorschub 
geleistet.“ Nach diesem Seitensprung bleibt uns bei der Wohnungsfrage nur 
noch ein Punkt zur Besprechung übrig. Es handelt sich um die in einigen grö¬ 
ßeren Fabriken eingerichteten gemeinsamen, allerdings nach Geschlechtern 
getrennten Schlafsäle, die unserer Meinung nach völlig zu verwerfen sind, weil 
die den Kinderschuhen kaum entwachsenen jungen Leute, die auf sich 
selbst angewiesen hier völlig tun und lassen können, was in ihrem Belieben steht. 
Infolgedessen geben sich diese Jugendlichen, wie uns von einem Fabrikleiter 
geschrieben wird, in diesen Arbeiterheimen „geradezu schauderhaften geschlecht¬ 
lichen Ausschweifungen“ hin. 

Wir sehen also, daß die sozialen und hygienischen Verhältnisse, unter welchen 
die Arbeiter in Rudolstadt und Meiningen leben, ganz verschieden sind. Hier¬ 
aus erklärt sich auch der große Unterschied der Tuberkulosesterblichkeit der¬ 
selben Arbeiterschaft in verschiedenen Gegenden. Wir glauben durch unsere 
Ausführungen den Beweis erbracht zu haben, daß die hohe Tuberkulose¬ 
anfälligkeit der Porzellanarbeiter Meiningens nicht auf die Einatmung von kiesel¬ 
säurehaltigem Staub und die mit der Porzellanfabrikation verbundenen anderen 
schädlichen Einflüsse zurückzuführen ist, sondern daß als wesentlichstes Moment 
hierfür die allgemeinen schlechten sozialen hygienischen Verhältnisse außer¬ 
halb der Fabriken anzugeben sind. 

Was zur Aufbesserung der gesundheitlichen Verhältnisse der Arbeiter in 
den Fabriken getan werden kann, muß geschehen. Es muß dafür gesorgt werden, 
daß in der Märbelschlägerei und an den Glasurplätzen die Staubentwicklung 
auf ein Minimum reduziert wird, ferner, daß die Dreher- und Formersäle unbe¬ 
dingt von den Trockensälen getrennt werden. Auch muß angestrebt werden, 
die Arbeitsräume möglichst häufig zu reinigen, um auf diese Weise eine Über¬ 
tragung des Tuberkelbazillus mit Staubteilchen zu vermeiden. 

Vor allem aber muß für eine Aufbesserung der hygienischen und sozialen 
Verhältnisse der Arbeiter Sorge getragen werden. Erst wenn in dieser Be¬ 
ziehung ausgiebige Maßnahmen ergriffen werden, wie Anlegung gesunder Ar¬ 
beiterwohnungen, unbedingte Abschaffung der Heimindustrie und Kinder¬ 
arbeit, Überlassung eines Pachtackers, dem Arbeiter zur eigenen Bebauung, 
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ferner Aufklärung über den Alkoholismus und die Verbreitung der Tuberkulose, 
erst wenn das geschehen ist, können wir eine Abnahme der Tuberkulosesterb¬ 
lichkeit unter den Meininger Porzelianarbeitem erwarten; ja wir können dann 
sogar die Hoffnung hegen, daß der Beruf der Porzellanarbeiter in der Folgezeit 
als keineswegs ungesunder bezeichnet werden kann. 

Zum Schlüsse möge es mir gestattet sein, meinem verehrten Lehrer, Herrn 
Prof. Dr. Rößle, meinen verbindlichsten Dank für die Anregung und freund¬ 
liche Unterstützung bei dieser Arbeit auszusprechen. 

Ferner unterstützten mich bei meiner Arbeit in freundlicher Weise die meisten 
Fabrikdirektionen der thüringischen Porzellanfabriken, viele Kassenärzte und 
die thüringische Landesversicherungsanstalt in Weimar. Hierfür sage ich auch 
an dieser Stelle nochmals meinen besten Dank. 
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Über die Beziehung des Pankreas zum Kieselsäure- 
Stoffwechsel und Versuche über therapeutische 
Beeinflussung experimenteller Meerscliweinchentnber- 
kulose durch Kieselsäure-Darreichung. 

Von 

Dr. med. Hanns Kahle. 

(Au« dem Pathologisehen Institute der Universität Jena [Vorstand Prof. Dr. Rößle].) 

(Kingegangon am 10. 11. 1920.) 


Inh altsangabe. 

I. Teil. Die Kieselsäureausscheidung im Ham bei tuberkulösen und krebskranken 
Individuen, beim Hund mit künstlich gesetzten Fleischwunden und nach der 
Exstirpation des Pankreas. 

II. Teil. Der Kieselsäuregehalt des Pankreas bei den an Tuberkulose und Krebs 
gestorbenen Individuen, unter Berücksichtigung einiger Fälle, bei denen andere» 
Einflüsse zugrunde liegen. 

III. Teil. Die Beeinflussung experimenteller Meerechweinchentuberkulose durch Dar¬ 
reichung kieselsäurehaltiger Mittel. 


In einem am 19. Febraur 1914 in der Medizinischen Gesellschaft zu Jena 
gehaltenen Vortrag: „Einiges über den Kieselsäurestoffwechsel bei Krebs und 
Tuberkulose und seine Bedeutung für die Therapie der Tuberkulose“, 
veröffentlicht in Nr. 14 der Münchner med. Wochenschrift vom 7. April 1914 
habe ich am Schlüsse darauf hingewiesen, daß die Einzelheiten der Unter¬ 
suchungsergebnisse, insbesondere die Protokolle der Versuchsreihen in 
mikroskopischer Hinsicht noch in einer späteren Arbeit besprochen werden 
sollten. Leider ist es mir, da ich zu Kriegsbeginn eingezogen wurde, bisher 
nicht möglich gewesen, dies Versprechen einzulösen. Während des ganzen 
Krieges haben die Untersuchungen nicht weiter gefördert werden können. Da 
die Arbeiten nun wieder aufgenommen worden sind, will ich an dieser Stelle 
einen ausführlichen Bericht von dem Stand der Untersuchungen, so weit sie 
bis Kriegsausbruch gediehen waren, wiedergeben. 

Auf Grund meiner Untersuchungen war ich seiner Zeit zu folgendem Schluß- 
ergebnis gekommen: 
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1. Das Pankreas steht in inniger Beziehung zum Kieselsäurestoffwechsel 
des Organismus. Der Kieselsäurestoffwechsel ist bei tuberkulöse- und krebs- 
kranken Individuen verändert. Bei beiden wird weniger Kieselsäure durch den 
Harn ausgeschieden als unter normalen Verhältnissen. 

2. Im Pankreas tuberkulöser Menschen ist weniger Kieselsäure vorhanden 
als in dem normaler. Das Defizit ist daim von Bedeutung, wenn es gilt, im 
Organismus Wunden zur Heilung zu bringen, bzw. Granulationsgewebe in Narben¬ 
gewebe überzuführen. Aus diesem Grunde bedürfe der tuberkulöse Körper 
jedenfalls reichlicher Mengen von Kieselsäure. 

3. Im Pankreas des an Krebs erkrankten Organismus sind bedeutend größere 
Mengen Kieselsäure vorhanden als im normalen. Eine Erklärung dafür ist 
vorläufig noch nicht zu geben. 

4. Durch die Darreichung von Kieselsäurepräparaten bei experimenteller 
Tuberkulose tritt eine deutliche Beeinflussung im histologisch-anatomischen 
Charakter der tuberkulösen Prozesse ein, und zwar derart, daß durch die Bil¬ 
dung von jungem Bindegewebe zuerst eine deutliche Abkapselung und allmählich 
eine Vernarbung des tuberkulösen Gewebes eingeleitet wird. 

Während des Krieges ist im Jahre 1915 in der Biochemischen Zeitschrift, 
Band 70, 5. und 6. Heft eine Arbeit von Hugo Schulz, Greifswald: „Uber 
den Kieselsäuregehalt der menschlichen Bauchspeicheldrüse mit Bemerkungen 
über die GewichtsVerhältnisse der Drüse in den verschiedenen Lebensaltern“, 
erschienen. Schulz glaubt auf Grund seiner Untersuchungen zu wesentlich 
anderen Resultaten gekommen zu sein als ich. 

Zu meiner ersten These: „Der Kieselsäurestoffwechsel ist bei tuberkulose- 
und krebskranken Individuen verändert. Bei beiden wird weniger Kieselsäure 
durch den Harn ausgeschieden als unter normalen Verhältnissen“ sagt Schulz 
auf Grund seiner im Jahre 1912 im Archiv f. d. ges. Physiologie, Bd. 114, S. 350 
bekannt gemachten Ergebnisse: „Aufnahme kieselsäurereicher Nahrung ließ 
sofort den Gehalt des Harns an dieser Säure in die Höhe gehen. Es ist also 
nicht gut angängig, aus dem Gehalt des Harnes an Kieselsäure an und für sich 
schon irgendwelche Schlüsse zu ziehen auf ihren Stoffwechsel.“ Schulz fand 
seiner Zeit auf Grund von 14 Untersuchungen im normalen menschlichen Harn 
in der Tagesmenge 0,0614—0,2592 g SiO a . Die höheren Werte fand er nach 
Genuß von Bohnen und kleiehaltigem Brot. Meine Untersuchungen vom Harn 
tuberkulöser- und krebskranker Individuen blieben aber weit hinter der geringsten 
von Schulz gefundenen täglichen Ausscheidung von 0,0614 g Si0 2 zurück. 

Ich lasse die Resultate der Harnuntersuchungen von den schon seiner Zeit 
angeführten 3 tuberkulosekranken Individuen nochmals mit genauer Angabe 
der dargereichten Nahrung folgen. 

An dem der Untersuchung vorhergegangenen Tag wurde an Nahrung gereicht: 
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An den beiden Tagen, an denen der Ham z.ur Untersuchung genommen 
wurde, erhielten die Patienten folgende Nahrung: 


1. Tag. 
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2. Tag. 






Alles wie oben, nur an Stelle Nudeln Grießsuppe. 



Fall 1. | 

20 g 

200 g 500 g 

800 g 


450 g 

2 

1 40 g 

Fall II. 

2.5 g 

1000g 

- 

1000 g 

180 g 

3 

1 15 g 

Fall III. 

40 g 

300 g 

1400 g 


220 g 

3 

30 g 


Hie Untersuchung der beiden Tagesharne ergab in 

Fall I. 0,0150 und 0,0093 g Si0 2 . 

Fall II. 0,0089 (zweite Tagesmenge ging zum Teil verloren). 

Fall III 0,0076 und 0,0077 g Si0 2 . 

Von den in meiner Veröffentlichung von 1914 angeführten Harnunter¬ 
suchungen krebskranker Individuen ist eine Tabelle der dargereichten Nah¬ 
rungsmengen leider nicht vorhanden. 

Um aber meine Vermutung zu stützen, daß bei der Bildung von Binde- 
respektive Narbengewebe die tägliche Kieselsäurebilanz durch Zurückhaltung 
von Kieselsäure abgeändert sei, und daß für diese Veränderung der Kiesel¬ 
säurebilanz die im Tagesharn ausgeschiedene Menge Kieselsäure eine sichere 
Richtlinie gebe, wurde folgender Versuch gemacht. 

Ein Hund wurde täglich mit der gleichen Menge und gleich zusammengesetzten 
Nahrung gefüttert. Die tägliche Harnmenge wurde aufgefangen und an drei hinter¬ 
einanderfolgenden Tagen untersucht. Am Morgen des vierten Tages wurde der Hund 
operiert. Es wurden ihm mehrere lange Rückenwunden gesetzt, diese verbunden, der Hund 
mit der gleichen Menge und Art der Nahrung w r eitergefüttert und die täglich ausgeschiedene 
Hammenge auf Si0 2 untersucht. Das Ergebnis der Untersuchungen war folgendes: 

Es wurden im Harn ausgesehieden: 


1. Tag. 0,1300 g SiO.>, 

2 . 0,1399 g „ 

3 . 0,1300 g „ 

4. .. (Tag der Operation).0,0619 g „ 

5.0,0199 g „ 

6. .0,0410 g 

7 . 0,0409 g „ 

8 . 0,0479 g „ 

9 . 0,0609 g ,. 
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Es ließ sich somit in den ersten Tagen nach der Operation eine Verminderung der 
täglich ausgeschiedenen Si0 2 -Menge um zwei Drittel und mehr der normalen, später mehr 
als die Hälfte der normalen Menge Si0 2 feststellen. Um den Einfluß des Pankreas auf 
den Kieselsäurestoffwechsel weiter zu prüfen, wurde demselben Hunde nach 14 Tagen 
das Pankreas total exstirpiert. Die Operation wurde von Prof. Rehn jun. ausgeführt. 
Die Menge der Kieselsäure des exstirpierten Pankreas betrug auf 1 kg Trockensubstanz 
berechnet 0,0366 g SiO a und die Menge der im Blut vorhandenen Kieselsäure ebenfalls 
auf 1 kg Trockensubstanz berechnet betrug 0,075 g Si0 2 . 

Nach der Totalexstirpation des Pankreas ließ der Hundeharn bei Anstellen derTrommer- 
schen Probe eine starke Reduktion erkennen. Die täglich ausgeschiedene Menge SiO a 
betrug am ersten Tage nach der Operation 0,2064 g Si0 2 und am vierten Tage 0,2257 g 
SiO* Die täglich ausgeschiedene SiO a -Menge ist demnach wieder außerordentlich gesteigert 
und beinahe doppelt so groß als in der Norm. Während also durch das Hetzen von langen 
Fleischwunden eine geringere Ausscheidung von Si0 2 stattfand, die man wohl im Sinne 
einer Zurückhaltung im Organismus auffassen muß, fand nach der Totalexstirpation des 
Pankreas eine gesteigerte Ausscheidung von Si0 2 statt, die wohl als eine Entmineralisierung 
des Organismus infolge Zerstörung des Regulationsorganes zu deuten wäre. 

Da bei Diabetes mellitus häufig bei der Sektion eine Veränderung im Pankreas 
festgestellt werden kann, soll in Zukunft auch der Ham von Diabetikern und 
nach der Sektion das Pankreas auf seinen Kieselsäuregehalt untersucht werden. 
Ergibt sich, daß bei Diabetikern der Kieselsäurestoffwechsel vielleicht als Folge 
einer Erkrankung des Pankreases gestört ist, so würde der Umstand, daß bei 
Diabetikern Wunden so schwer verheilen, vielleicht nicht, wie man bisher an¬ 
nahm, auf eine Anreicherung des Blutes mit Traubenzucker zurückzuführen 
sein, sondern auf eine Störung des Kieselsäure st off Wechsels, da ich auf Grund 
meiner Untersuchungen annehmen muß, daß die Kieselsäure zur Bildung von 
Narbengewebe erforderlich ist. Denn in meiner Veröffentlichung vom Februar 
1914 habe ich weiter die These aufgestellt: 

„Das Pankreas steht in inniger Beziehung zum Kieselsäurestoffwechsel des 
Organismus.“ 

Im Pankreas tuberkulöser Menschen ist weniger Kieselsäure vorhanden als 
in dem normaler. Das Defizit ist dann von Bedeutung, wenn es gilt, im Organis¬ 
mus Wunden zur Heilung zu bringen, bzw. Granulationsgewebe in Narben¬ 
gewebe überzuführen. 

Im Pankreas des an Krebs erkrankten Organismus sind bedeutend größere 
Mengen Kieselsäure vorhanden als im normalen“. 

Ich war auf Grund meiner Pankreasanalysen von Fällen, bei denen ich 
annehmen konnte, daß der normale Kieselsäuregehalt nicht gestört sein würde, 
zu dem Ergebnis gekommen, daß der normale Kiesel Säuregehalt des Pankreas 
0,14—0,15 g Si0 2 für 1 kg Trockensubstanz sein dürfte. Der von H. Schulz 
gefundene Mittelwert schwankt je nach Berücksichtigung der einzelnen Fälle 
zwischen 0,1309 g und 0,1690 SiO Ä für 1 kg Trockensubstanz. Daß der Kiesel¬ 
säuregehalt des als normal angenommenen Pankreas, da völlig „normale“ 
Pankrease nur sehr wenig zur Untersuchung gelangen werden, Schwankungen 
unterworfen ist, war mir von vomeherein klar, jedoch war der Unterschied 
gegenüber dem Kieselsäuregehalt vom Pankreas tuberkulöser und krebskranker 
Individuen weit größer als bei den als normal angenommenen Pankreasen unter¬ 
einander. M. Gönne mann macht mir den Vorwurf, daß mein Untersuchungs- 
material bezügliche der untersuchten Pankrease nur spärlich gewesen sei. und 
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Schulz habe deshalb kürzlich diese Frage von neuem geprüft. Schulz kommt 
auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse von 11 Bauchspeicheldrüsen, die 
er analysieren konnte und bei deren Besitzern Tuberkulose sicher festgestellt 
worden war, zu dem Ergebnis, den Beweis erbracht zu haben, daß der Kiesel - 
Säuregehalt des Pankreas nicht in irgendwelcher Beziehung zur Tuberkulose 
stehe. Ich verfügte seinerzeit schon über ein Untersuchungsmaterial von 20 
Bauchspeicheldrüsen bei Tuberkulösen. Leider war es bei meiner vorigen Ver¬ 
öffentlichung aus Platzmangel nicht möglich, die einzelnen Protokolle in einer 
Tabelle zu berücksichtigen, so daß ich mich gezwungen sah, zu Durchschnitts¬ 
zahlen zu greifen. Ich lasse zunächst das Ergebnis meiner Kieselsäureana¬ 
lysen vom Pankreas der an Tuberkulose erkrankten Individuen 
unter genauer Berücksichtigung der pathologisch-anatomischen Diagnose folgen. 
Untersucht wurden 20 Fälle. 

1. Sektion Nr. 325 vom 21. August 1913. Martha B., 15 Jahre, Gewicht 30 kg. 
Länge 1,56 m. 

Diagnose: Diffuse eitrige Peritonitis. Zeichen vorgenommener Appendektomie mit 
Drainage des Bauchraumes, ödem und Hyperämie im Cökum und untersten Heum. 
Regionäre Lymphdrüsenschwellung. Subakute infektiöse Milzschwellung. Residuen von 
Perihepatitis und Perisplenitis. Nahezu abgelaufenes Erysipel des Gesichtes. Akute 
Lungenblähung. Parenchymdegeneration des Hferzens, der Leber, der Nieren. Beginnende 
Arteriosklerose der Aorta. Frische Tuberkulose der perikardialen und bronchialen Lymph¬ 
knoten. »Status thymico-lymphaticus. Hypoplasie des Uterus. Kleinzystische Degeneration 
der Ovarien. Dystopie der rechten Niere. Himödem. 

Frischgewicht des Pankreas 30 g, in 1 kg Trockensubstanz 0,0111 g Si0 2 . 

2. Sektion Nr. 337 vom 29. August 1913. Klara B., 23 Jahre, Gewicht 43,3 kg 
Länge 1,58 m. 

Diagnose: Vorwiegend ulzeröse Tuberkulose beider Lungenspitzen mit einzelnen älteren, 
nicht gut abgekapselten offenen Kavernen. Frischere Aussaat in die übrigen Teile der 
Lunge, besonders in den linken Unterlappen. Kamifikation des rechten Unterlappens 
mit ausgedehnten Bronchiektasien; Kalkherde daselbst. Tuberkulöse Bronchitis. Miliar¬ 
tuberkulose in Leber und Milz. Muskatnußleber. Schwere Amyloiddegeneration der Milz 
(Sagomilz). Amyloide und fettige Degeneration beider Nieren mit ödem. Ulzeröse 
tuberkulöse Typhlitis. Tuberkulöse Dünn- und Dickdarmgeschwüre Chronische Kolitis. 
Hochgradige fettige Degeneration des Herzmuskels. Hypoplasie des Herzens. 

Frischgewicht des Pankreas 36,31 g. 

In 1 kg Trockensubstanz 0,0163 g Si0 2 . 

3. Sektion Nr. 345 vom 5. September 1913. T. Kl., 24 Jahre, Gewicht 37 kg. 
Länge 1,75 m. 

Diagnose: Chronische indurierende und ulzerierendc Tuberkulose beider Oberlappen. 
Verkalkte Hiluslymphknoten. Subakute lymphangitische Aussaat und käsige Einschmelzung 
in allen Lungenlappen. Ulzerierende Kehlkopf- und Darm tuberkulöse. Miliartuberkulose 
der Leber. Chronisch-tuberkulöse Perihepatitis und Peritonitis. Sagomilz. Hypoplasie 
der Hoden. Kleiner verkalkter Parasit der Leber. Alter operativer Defekt des Appendix. 
Hochgradige Abmagerung. Hypoplasie des Herzems. 

Frischgewicht des Pankreas = 39,5 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0115 g Si0 2 . 

4. Sektion Nr. 357 vom 13. September 1913. Emilie L., 44 Jahre. Gewicht 40 kg. 
Länge 1,60 m. 

Diagnose: Alte schwielige und käsige Tuberkulose der linken Lungenspitze. Multiple 
knotige tuberkulöse Herde in den übrigen Lungenlappen. Hochgradige chronisch ver¬ 
käsende Tuberkulose der trachealen und bronchialen Lymphknoten. Ulzerierende Tuber¬ 
kulose des unteren Dünn- und des Blinddarmes. Verkäsende Tuberkulose der niesen- 
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terialen Lymphknoten. Alte Perforation eines Dünndarmgeschwürs in eine andere 
Schlinge mit chronischer lokaler Peritonit is. Frische Perforation von Dünndarmgeschwüren. 
Subakute eitrig-fibrinöse Perforationsperitonitis (Baryumbrei in der Bauchhöhle). Tuber¬ 
kulöse Käseherde der Nieren. Miliartuberkulose der Leber und der Milz. Clironische 
Stauungsmilz. Chronische Stauung der Leber. Altersemphysem der Lunge. Braune 
Atrophie des Herzens. Fibrom (?) des rechten Ovars. Adenom im Iniken Schilddrüsen¬ 
lappen. Chylangiome im Dünndarm. Hochgradige Abmagerung. 

Frischgewicht des Pankreas = 97,625 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0299 g Si0 2 . 

5. Sektion Nr. 369 vom 28. September 1913. Kurt Sch., 10 Jahre, Gewicht 23 kg, 
Länge 1,18 m. 

Diagnose: Deszendierende Diphtherie. Zeichen vorgenommener Tracheotomie. Aus¬ 
gedehnte konfluierende fibrinreiche Bronchopneumonie in sämtlichen Lungenlappen. 
Emphysem der übrigen Lungenteile. Mediastinales Emphysem. Akute Dilatation des 
rechten Ventrikels. Konglomerat tu berkel in beiden Lungenspitzen. Ausgedehnte kreidige 
Tuberkulose in trachealen, Bifurkations- und peribronchialen Lymphknoten. Subchronische 
Milzschwellung. Geringe trübe Schwellung der Nieren. Hyperämie des Gehirns und der 
weichen Hirnhäute. Megacolon sigmoideum. Coecum mobile. Nebonmilz und abnorme 
Lappung der Leber. 

Frisches Gewicht des Pankreas = 56,655 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,1166 g Si0 2 . 

6. Sektion Nr. 370 vom 29. September 1913. Marie O., 24 Jahre, Gewicht 40 kg, 
Länge 1,56 m. 

Diagnose: Chronisch-fibröse Lungentuberkulose mit alten Kavernen in beiden Lungen¬ 
spitzen und beginnendem kavernösen Zerfall im Bereich der rechten Lunge, besonders 
stark in der Spitze des rechten Unterlappens. Frischere Aussaat in die übrigen Teile 
der rechten Lunge. Fast totale Obliteration beider Pleurahöhlen mit Bildung zentimeter¬ 
dicker Pleuraschwarten. Totale bindegewebige Verödung der linken Lunge mit Bronchi- 
ektasie. Hochgradige frischere Tuberkulose der bronchialen, Bifurkations-, und trachealen 
Lymphknoten. Kalkherde im Bereich der rechten Pleuraschwarte und totale kalkige Ver¬ 
ödung eines periösophagealen Lymphknotens im Bereich des Hiatus des Zwerchfelles. 
Tuberkulöse Mediastinitis. Spärliche Tuberkel in Milz und Leber. Infektiöse Milzschwel¬ 
lung. Erguß in die Höhlen von Brust und Bauch. Tuberkulöse Pelveoperitonitis. Hoch¬ 
gradige Gastrektasie und Blähung des Duodenums. Meteorismus des obersten Dünn¬ 
darmes. Stauungsleber mit Atrophien. Stauung und trübe Schwellung beider Nieren. 
Entfettung der Nebennierenrinde. Hyperämie der Pia und der Himsubstanz. 

Frisches Gewicht des Pankreas — 56,655 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0926 g Si0 2 . 

7. Sektion Nr. 399 vom 23. Oktober 1913. Frieda Sch.. 6 Jahre, Gewicht 10,2 kg, 
Länge 0,98 m. 

Diagnose: Karies der beiden untersten Brustwirbel und aller Lendenwirbel mit fast 
völliger Zerstörung des vierten Lendenwirbels. Davon ausgehende Abszesse und chronische 
retroperitoneale Schwielenbildung. Fortsetzung der Eitersenkung und Schwielenbildung 
beiderseits auf den Oberschenkel und die Hüftgelenkgegend mit vielfacher Fistelbildung. 
Hochgradige Erweiterung des Abdomens und dadurch bedingte Auftreibung des unteren 
Brustkorbes. Geringer Aszites. Eigentümliche Erkrankung des blutbildenden Apparates: 
Rote, weiche Hyperplasie des Knochenmarkes, sehr starke chronische Milzschwellung. 
Leukämieartige Infiltration der Leber. Hyperplasie der epigastrischen, geringere der 
übrigen abdominalen Lymphknoten. Hämorrhagische Schwellung der bronchialen und 
trachealen Lymphknoten. Terminale konfluierende Bronchopneumonie. Verödung des 
rechten Mittellappens mit Bronchiektasien. Diffuse Bronehiektasie der anderen Lungen- 
lappen. Chronische und akute Bronchitis. Fleckige Trübung des Myokards. Degenerative 
Schwellung der Nieren. Dickdarm- und Magenkatarrh. Totale Entfettung der Neben¬ 
nierenrinde. Subakute Cholecystitis. Acholischer Stuhl. Geringer Ikterus. 

Im Ausstrich aus dem kariösen vierten Lendenwirbel konnten keine Tuberkelbazillen 
gefunden werden. 
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Frisclige wicht des Pankreas — 36,10 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0773 g »SiÜ 2 . 

8. »Sektion Nr. 409 vom 30. Oktober 1913. Hugo V.. 23 Jahre, Gewicht 62,4 kg, 
Länge 1,73 m. 

Diagnose: »Sehr starke Dilatation und Hypertrophie der*rechten Herzkammerwand. 
Schwartige Verwachsung der rechten Lunge, besondere des rechten Unterlappens mit der 
Brustwand und dem Zwerchfell. Hypertrophie des Zwerchfelles. Obliteration der linken 
Pleurahöhle. Narbige Verödung fast des ganzen rechten Unterlappens mit blutgefüllten 
geschrumpften Kavernen. Vernarbende, abgekapselte, verkäste und verkalkte» Tuberkel 
des rechten Unterlappens und der subpleuralen Schichten des rechten Oberlappens. Kleine, 
wahrscheinlich tuberkulöse, anthrakotische Narben des Oberlappcns. Seröse Peritonitis 
(trüber ehylöscr Aszites). Chronische Perihepatitis. Geringe chronische Perisplenitis. 
Chronischer Stauungskatarrh von Magen und Darm. Induration von Leber und Nieren, 
sowie der hyperplastischen Milz. Hochgradige Plethora (Polycythämie?). Rote Hyper¬ 
plasie des Knochenmarkes. »Stauungsblutungen des Darmes, der Haut, vereinzelte der 
Lungen. Hypoplasie der Aorta. 

Frischgewicht des Pankreas = 51,38 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2273 g »^i0 2 . 

9. Sektion Nr. 410 vom 30. Oktober 1913. Hulda l\. 48 Jahre, Gewicht 35,9 kg. 
Länge 1,70 m. 

Diagnose: Dichteste, chronisch-rezidivierende miliare Lungentuberkulose. Käsige 
Bronchitis. Konglomerattuberkel der rechten Spitze. Tuberkulose der Pleura, Obliteration 
der rechten Pleurahöhle. Atrophie des Herzens. Geringe »Schwellung der atrophischen 
Milz (Tuberkulose?) Perisplenitis. Chronische Miliartuberkulose der Leber und Nieren. 
Ulzeröse Dünn- und Dickdarmtuberkulose. Ulzeröse Tuberkulose des Kehlkopfes und der 
Trachea. Pyloruskatarrh. Hochgradiger atrophischer Dickdarmkatarrh. 

Frischgewicht des Pankreas — 28,60 g. 

In 1 kg Trockensubstanz — 0,0845 g »Si0 2 . 

10. »Sektion Nr. 419 vom 10. November 1913. Luise N., 31 Jahre. Gewicht 45,8 kg, 
Länge 1,68 m. 

Diagnose: Faustgroße tuberkulöse ältere offene Kaverne in der linken Lungenspitze 
mit käsiger Pneumonie der Umgebung. Beginnende Desquamativpneumonie im Mittel - 
lappen und in den unteren Abschnitten des rechten Oberlappens. Konfluierende Miliar¬ 
tuberkulose in der Spitze des rechten Unterlappens. Ausgedehnte peribronchialc Tuber¬ 
kulose im linken Unterlappen, spärlichere im rechten. Kalkige Residuen von Bronchial - 
drüsentuberkulose, besondere linksseitig. Ausgedehnte käsige Tuberkulose der bronchialen, 
trachealen und retrogastrischen Lymphknoten. Fast totale Obliteration des linken Pleura¬ 
raumes. Frische fibrinöse Pleuritis über mehreren käsigen, dicht unter der Pleura liegenden 
Herden. Tuberkulöse Tracheobronchitis, ulzeröse Kehlkopftubcrkulose, sehr zahlreiche 
tuberkulöse Dünn- und dichtest stehende Dickdarmgeschwüre. Einige tuberkulöse Rektal- 
geschwüre. Tuberkulose» der Darmserosa, Tuberkeln im Douglas. Doppelseitiger Hydro- 
thorax, Hydropcrikard und Hydroperitoneum. Chronische Milzschwellung. Miliartuberkel 
in Milz und Leber. Tuberkulöser Ausscheidungsherd in einer Papille der linken Niere. 
Einige Tuberkel an der Hirnbasis. Hypertrophie und akute Dilatation des Herzens. 
Thromben in beiden Ventrikeln. Infarktnarben beider Nieren. Trübe »Schwellung der 
Nieren mit ödem. Muskatnußleber. 

Frischgewicht des Pankreas = 51,35 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,1833 g Si0 2 . 

11. »Sektion Nr. 443 vom 29. November 1913. Bernhard L.. 44 Jahre, Gewicht 41,5 g, 
Länge 1,68 in. 

Diagnose: Rechtsseitiger abgesackter Pyopneumothorax (vor Monaten künstlich an¬ 
gelegter Pneumothorax). Fast totale Atelektase der rechten Lunge. Stark vernarbende 
Tuberkulose der rechten Lunge mit einer älteren abgekapselten offenen Kaverne. Frischere 
Miliartuberkulose in den noch lufthaltigen Teilen und in der Umgebung vernarbender 
Käseherde. Indurierende Lungentuberkulose in der »Spitze dos linken Ober- und Unter- 
]appen8. Konfluierende Tuberkulose der übrigen Teile der linken Lunge. Vikariierendes 
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linksseitiges Lungenemphysem. Residuen von Pleuritis über beiden Lungen. Hydro- 
perikard. Starke Dilatation beider Ventrikel. Trübe Schwellung und geringe braune 
Degeneration des Myokards, geringe Koronarsklerose. Sehnenflecken. Miliartuberkel in 
Milz und Leber. Stauung der Milz, Leber und Nieren. Subakuter Dünn- und Dickdarm¬ 
katarrh. Entfettung der Nebennieren. Hyperämie und geringes ödem des Gehirns. Ver¬ 
knöcherung mehrere Rippenknorpel und des Schildknorpels. 

Frischgewicht des Pankreas = 78,5 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2864 g Si0 2 . 

12. Sektion Nr. 447 vom 30. November 1913. Johann B., 44 Jahre, Gewicht 38.4 kg, 
Länge 1,66 m. 

Diagnose: Großes medulläres Karzinom im Fundusteil des Magens mit regionären 
Drüsenmetastasen und Metastasen in Leber und Lungen. Chronisch-indurierende Lungen¬ 
tuberkulose bei hochgradiger anthrakotischer Koniose beider Lungen. Offene glattwandige 
tuberkulöse Kavernen der rechten Lungenspitze, frischere geringe peribronchiale Aussaat 
in allen Lungenteilen. Lungenödem. Bronchopneumonie im rechten Unterlappen. Fast 
totale Obliteration beider Pleurahöhlen. Geringer linksseitiger Hydrothorax, Hydroperi- 
kard. Braune Degeneration des Herzfleisches. Akute Dilatation beider Ventrikel. Chroni¬ 
sche Milzschwellung und Perisplenitis. Stauung in Milz, Leber und Nieren. Chronischer 
Magenkatarrh. Geringer Dünn- und Dickdarmkatarrh, tuberkulöse Geschwüre im Dünn- 
und Dickdarm. Polyp im Cökum. Abnorme Sehnenfäden im Herzen. Kalkige Residuen 
von Bronchialdrüsentuberkulose. Geringer Dekubitus. Hochgradige Kachexie. 

Frischgewicht des Pankreas — 66,25 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,3119 g SiO^ 

13. Sektion Nr. 489 vom 24. Dezember 1913. Elise V., 25 Jahre, Gewicht 33 kg, 
länge 1,57 m. 

Diagnose: Akute offene kavernöse Phthise mit frischer, käsiger und desquamativer 
Pneumonie, letztere um chronische, teilweise schwach fibröse Miliartuberkulose. Beider¬ 
seitige ulzeröse Bronchientuberkulose. Tuberkulöses Geschwür im rechten Stimmband. 
Frische Tuberkulose des unteren Dünndarmes, Cökums, Kolons und SRomanums. 
Frische Tuberkulose der Mesenteriallymphknoten. Frische und alte kreidige Tuberkulose 
der Hiluslymphdrüsen, Trübung und Verfettung des Myokards. Chronische Parenchym¬ 
degeneration beider Nieren. Chronische Milzstauung. Feinste Miliartuberkulose der Leber 
mit Verfettung und Muskatnußzeichnung. Miliartuberkulose der Meningen an der Kon¬ 
vexität des Gehirns, ödem der Himsubstanz. 

Frischgewicht des Pankreas = 72,5 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0945 g Si0 2 . 

14. Sektion Nr. 6 vom 4. Januar 1914. Gustav G., 39 Jahre. Gewicht 62 kg. 
Länge 1,58 m. 

Diagnose: Subakute Lungentuberkulose mit ausgedehntem frischeren Zerfall fast des 
ganzen linken Oberlappens bei konfluierenden, käsig pneumonischen Herden in der 
Umgebung, in der Spitze des linken Unterlappens und im rechten Oberlappen. Geringe 
frischere Tuberkulose in den erwähnten Lungenteilen. Subakute tuberkulöse Pleuritis. 
Subakute Tracheobronchitis. Tuberkulöses Kehlkopfgeschwür. Miliartuberkel in Milz und 
Leber. Starke infektiöse Milzschwellung. Fettleber mit partieller Stauung. Starke trübe 
Schwellung von Herz und Nieren. 

Nabelbruch mit Netzinhalt. 

Frischgewicht des Pankreas — 64,65 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0909 g Si0 2 . 

15. Sektion Nr. 5 vom 3. Januar 1914. Adolf T., 2 Jahre, Gewicht 12 kg, 
Länge 0,88 m. 

Diagnose: Abgelaufene Diphtherie der Tonsillen mit fortschreitender nekrotisierender 
Entzündung in der Tiefe der rechten. Sehr starke, teilweise nekrotisierende Lymphadenitis 
sämtlicher Halslympliknoten. Starke rote Schwellung der bronchialen Halslymphknoten. 
Subpleurale (infektiöse) Blutungen der Lunge. Subakutes Lungenemphysem. Teilweise 
verleideter und ausgedehnter vernarbter Konglomerattuberkel der Spitze des linken 
Unterlappens. Verkreidung der regionären und anderer bronchialer Lymphknoten. Starke 
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subakute Milzsehwellung. Leichte allgemeine Hyperplasie der lymphatischen Apparate. 
Selir starke Hyperplasie der mesenterialen Lymphknoten. Mäßige Trübung von Myokard 
und Nieren, fleckige Leber. Akute Gastritis. Mäßiges Himödem. 

Frischgewicht des Pankreas = 31,25 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2903 g Si0 2 . 

16. Sektion Nr. 11 vom 6. Januar 1914. Hermann H.. 17 Wochen, Gewicht 2.7 kg. 
Länge 0,55 m. 

Diagnose: Konfluierende Miliartuberkulose in den paravertebralen Abschnitten des 
rechten Unterlappens mit Konglomerattuberkeln. Beginnende Bronchopneumonie der 
Umgebung. Subakute Miliartuberkulose beider Lungen und der Pleuren. Käsige Tuber¬ 
kulose der mediastinalen Lymphknoten bis in die Halsgegend. Miliartuberkulose der Milz. 
Leber, Nieren. Miliartuberkel der Pia mit frischer seröser tuberkulöser Meningitis. Hämatom 
in der linken, mittleren und hinteren Schädelgrube. Trübung des Parenchyms. Beginnende 
Rachitis. Linksseitige kongenitale Leistenhernie. Anlage von rechtsseitiger Leisten¬ 
hernie. Megacolon sigmoideum. Starker Katarrh im Sigmoideum. Phimose. Geringe 
Enterokolitis. Nierengrieß. Säuglingstuberkulose. 

Frischgewicht des Pankreas = 5,2 g. 

Im Pankreas keine Si0 2 . 

17. Sektion Nr. 69 vom 8. Februar 1914. Wilhelm B., 50 Jahre, Gewicht 42.2 kg. 
Länge 1,72 m. 

Diagnose: Ulzerierender Krebs des Ösophagus in Höhe der Bifurkation mit totaler 
krebsiger Durchwachsung des Ösophagus und des hinteren Mediastinums. Implantations¬ 
metastasen auf der linken Pleura. Chronische vernarbende Miliartuberkulose in beiden 
Oberlappen mit spärlicher peribronchialer Aussaat in die übrigen Lungenteile. Chronisches 
Lungenemphysem. Tuberkulöse Bronchitis. Miliartuberkel in Leber, Milz, Niere. Tuber¬ 
kulöses Geschwür der hinteren Kommissur des Kehlkopfes. Gürtelförmiges Geschwür im 
Ileum. Tuberkulöses Appendixgeschwür. Atrophie des Pankreas. Atropluc des Herz¬ 
muskels. Stauungsnieren. Mäßiger Grad von Stauungsleber. 

Frischgewicht des Pankreas = 64,5 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,6666 g Si0 2 . 

18. Sektion Nr. 82 vom 14. Februar 1919. Marie l)r.. 23 Jahre, Gewicht 41 kg. 
Länge 1,66 m. 

Diagnose: Hochgradige ulzeröse und käsig-pneumonische Lungentuberkulose. Ältere 
Kavernen des linken Oberlappens, frische Kavernen daselbst und im rechten Ober- und 
linken Unterlappen. Ausgedehnte käsige Pneumonie, besonders des rechten Ober- und 
linken Unterlappens. Chronische lymphangitische Tuberkulose, besonders der Spitze des 
rechten Unterlappens. Linksseitiges tuberkulöses Empyem. Ausgedehnte altere Drüsen- 
tuberkulöse am Hals. Starke Verkreidung und Verkalkung von bronchialen Lymphknoten. 
Abgekapselte Kreideherde des Lungengewebes. Hochgradig ulzeröse ältere Tuberkulose 
des Dickdarmes, frische des Dünndarmes. Operativer Defekt der Appendix. Ulzeröse 
Kehlkopf tuberkulöse. Mehrfache Narben von Operationen am Hals (wegen Skrofulöse). 
Hochgradige Fettleber mit leichter Stauung. Anämische Entartung der Nieren. Fleckige" 
Trübung des Myokards. Habitus asthenicus. 

Pankreasfrisehgewicht = 72,4 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0114 g Si0 2 . 

19. Sektion Nr. 131 vom 12. März 1914. Olga W., 10 Jahre, Gewicht 23,3 kg, Lange 1,35 m. 

Diagnose: Frischere, diffuse, basale, nicht eitrige, tuberkulöse Leptomeningitis. Spär¬ 
liche Miliartuberkulose der übrigen Hirnhäute und der Leber. Isolierte (primäre?) ver¬ 
käsende, junge Tuberkulose der ileocökalen Lymphknoten. Flaches, auffällig gereinigtes 
tuberkulöses Geschw r ür der unteren Dünndarmschlinge an der Valvula Bauhini. Terminale 
Zyanose der Bauchorgane. Leichte Lungenblähung. 

Pankreasfrischgewicht = 36,45 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,800 g Si0 2 . 

20. Sektion Nr. 200 vom 29. April 1914. Arno F., 22 Jahre. 

Diagnose: Chronische fibröse und disseminierte Knötchentuberkulose; fibröse und 
kavernöse Phthise beider Oberlappen. Beginnende Kehlkopftuberkulose. Ausgedehnte, 
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nicht ulzeröse Darmtuberkulose. Kreideherde der Lunge und der bronchialen Lymph¬ 
knoten. Konglomerattuberkel der linken Kleinhimhemisphäre. Fast totale Verkäsung 
beider Nebennieren. Tuberkulose der Tonsillen. Hochgradige frischere Tuberkulose der 
bronchialen und trachealen Lymphknoten mit sehr starker Vergrößerung derselben. Spär¬ 
liche generalisierte Miliartuberkulose (Milz, Leber, Nieren). Frische tuberkulöse sero¬ 
fibrinöse Perikarditis. Tuberkulöse Narben des linken Hodens. Operativer Defekt des 
rechten Hodens. Tuberkulose der Vasa deferentia. der Samenblasen und der Prostata 
geringen Grades. Beiderseits tuberkulöser Psoasabszeß. Sehr starke Dilatation des ganzen, 
besonders des rechten Herzens und mäßige Hypertrophie der rechten Ventrikel wand. 
Chronische Milzschwellung. 

Pankreasfriscbgewicht = 56,3 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0576 g Si0 2 . 

Aus den Ergebnissen der 20 oben aufgeführten Pankreas-Untersuchungen 
l>ei den an Tuberkulose gestorbenen Individuen geht mit Deutlichkeit hervor, 
wie der Kieselsäuregehalt des Pankreases entsprechend dem anatomischen 
Charakter der Tuberkulose bald höher, bald niedriger ist. Er schwankt zwischen 
0,01 bei der käsigen Pneumonie und hemmungslosen Lungenphthise und 0,28 
bei vollständig ausgeheilter Lungentuberkulose und einem noch größeren Kiesel¬ 
säuregehalt bei solchen Individuen, bei denen Tuberkulose und Krebs kom¬ 
biniert war, und die Tuberkulose dann stets als heilend oder zum mindesten 
gutartig anzusehen gewesen ist. (Vgl. Nr. 12 und 17 in obiger Tabelle). Aus 
der Beschreibung der Fälle, in denen H. Schulz das Pankreas tuberkulöser 
Individuen untersuchte, geht leider der anatomische Charakter der Tuberkulose 
nicht mit Sicherheit hervor; es kann daher kein Wunder sein, wenn Schulz 
bei einzelnen Tuberkulosen höhere Werte findet, als ich in meiner früheren 
Arbeit als Durchschnittswert angegeben habe. Leider konnte ich seinerzeit, 
wie schon erwähnt, aus Raummangel nicht die ausführlichen Protokolle folgen 
lassen, so daß aus den damaligen Zahlenangaben nicht hervorging, daß auch 
bei meinen Untersuchungen höhere Werte entsprechend dem Heilungsverlauf 
der Tuberkulose gefunden wurden. Wie die hohen Werte bei Nr. 46 und 71 in 
der Arbeit von Schulz, wo es sich nach der kurzen Angabe offenbar um fort¬ 
schreitende Tuberkulose gehandelt hat, zu erklären sind, kann ich zur Zeit nicht 
beurteilen; auch ich habe ja in Nr. 19 bei einer kindlichen Gehimtuberkulose 
den außerordentlich hohen Wert von 0,8 g Si0 2 in 1 kg Trockensubstanz ge¬ 
funden. Andererseits ist ja aber, wie aus meinen Untersuchungen hervorgeht, 
der Kieselsäuregehalt des Pankreas kindlicher Individuen immer höher als der 
bei Erwachsenen, eine Erfahrungstatsache, die schon Schulz selbst hervor¬ 
gehoben hat. Daß man bei einer Durchschnittsberechnung des Kieselsäure¬ 
gehaltes des Pankreas Tuberkulöser die ausgeheilten und indurierenden Tuber¬ 
kulosen nicht mit verwenden darf, um den Unterschied zwischen dem Kiesel- 
Säuregehalt des normalen Pankreases und dem an Tuberkulose erkrankten 
festzustellen, liegt ja somit klar auf der Hand, denn sonst könnte es, wie bei 
Schulz, geschehen, daß der durchschnittliche Kieselsäuregehalt in den Bauch¬ 
speicheldrüsen mehrerer Tuberkulöser höher liegen würde, als der normaler 
Bauchspeicheldrüsen. Auf einzelne Fälle der oben aufgeführten Untersuchungen 
möchte ich der Besonderheit wegen noch etwas näher eingehen. 

Bei Nr. 5 finden wir den Kieselsäuregehalt gegenüber den vorerwähnten 
Tuberkulosefällen mit 0,1166 etwas erhöht und sich damit dem normalen Si0 2 - 
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Gehalt nähernd. Der anatomische Befund lehrt uns, daß es sich im Fall 5 um 
eine verheilende und verkreidende Tuberkulose handelt. 

Noch augenfälliger ist der Befund bei Nr. 8 mit 0,2275 g Si0 2 . Hier handelt 
es sich um eine völlig vernarbende Tuberkulose mit schwartigen Verwachsungen, 
narbiger Verödung ganzer Lungenlappen, geschrumpften Kavernen und ver¬ 
kalkten Tuberkeln. Das gleiche anatomische Bild zeigt Nr. 11 mit 0,2864 g Si0 2 
im Pankreas. 

In Nr. 15 haben wir ein 2 Jahre altes Kind mit teilweise verkreidetem und 
ausgedehnt vernarbtem Konglomerattuberkel der Lunge und Verkreidung der 
regionären Lymphknoten und mit 0,2903 g erhöhten Si0 2 -Gehalt im Pankreas. 
Ais Gegenstück hierzu Nr. 16 bei einem 17 Wochen alten Kind Miliartuber¬ 
kulose beider Lungen, der Pia und käsige Tuberkulose der mediastinalen Lymph¬ 
knoten und im Pankreas keine Kieselsäure. 

Eine besonders auffallende Erscheinung war nun die, daß in solchen Fällen, 
wo Tuberkulose und Krebs kombiniert vorkamen, der Kieselsäuregehalt der 
Bauchspeicheldrüsen stets bei weitem höher war, als bei den übrigen an Tuber¬ 
kulose Erkrankten und selbst höher, als der von normal anzusehenden Bauch¬ 
speicheldrüsen. (Vgl. Nr. 12 mit 0,3119 g Si0 2 und Nr. 17 mit 0,6666 g Si0 2 im 
Pankreas auf 1 kg Trockensubstanz berechnet. Diese Beobachtung führte mich 
seinerzeit dazu, auch das Pankreas krebskranker Individuen auf seinen 
Kieselsäuregehalt zu prüfen, und ich lasse die seinerzeit von mir untersuchten 
Fälle mit ihren ausführlichen Protokolle hier folgen. 

Nr. 1. Sektion Nr. 269 vom 15. Juni 1913. 48 Jahre, Gewicht 60 kg, Länge 1,54 m. 

Diagnose: Breite Kommunikation des Uterus mit der Harnblase infolge ausgedehnten, 
jauchig zerfallenen Karzinoms beider Organe. Zirkumskripte jauchige Peritonitis infolge 
Perforation der Harnblase in den vorderen Douglas, regionäre Drüsenmetastasen, geringe 
Schwellung der atrophischen Milz, Umwachsung des rechten Ureters durch das Karzinom 
mit Erweiterung desselben und hydronephrotischer Atrophie der rechten Niere. 
Parenchymatöse Degeneration der Nieren. Braune Atrophie und trübe Schwellung des 
Herzens, Fettdurchwachsung der rechten Kammerwand. Geringe Stauung und paren¬ 
chymatöse Degeneration der Leber. Hypostatisches Lungenödem. Totale Erweichung 
des Nebennierenmarkes. Akute Gastritis, Kolitis, Zottenmelanose. 

Pankreasfrisch gewicht = 51,65 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,6516 g Si0 2 . 

Nr. 2. Sektion Nr. 270 vom 16. Juli 1913. Christian (\, 56 Jahre, Gewicht 39 kg, 
Länge 1,52 m. 

Diagnose: Ausgedehnter flacher Krebs des Pylorusmagens mit Übergreifen auf den 
Pylorus und das Duodenum. Krebsige Thrombose der Pfortader mit ausgedehnter Krebs- 
durchWucherung der Leber von der LeberpfortÄ aus und geringer Kompression des Ductus 
cysticus. Beginnende Krebsdurchwucherung des Pankreaskopfes. Krebsige Lymphangitis 
des kleinen und großen Netzes sowie der subkapsulären Lymphbahnen der Leber. Metastasen 
in den epi- und retrogastrischen Lymphknoten. Chronische Milzschwellung. Subakutes 
Lungenödem. Linksseitige eitrige Bronchitis. Altersemphysem. Altersatrophie der Organe 
mit brauner Degeneration des Myokards. Gallertige Atrophie des subepikardialen Fett¬ 
gewebes. Höchstgradige Kachexie. Kleinheit der Schilddrüse mit verkalkten kleinen 
Kropfknoten. Kalkinfarktein den Nierenpapillen. Beiderseitige Spitzenschwielen. Meckel- 
sches Divertikel. 

Pankreasfrischgewicht = 38,65 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,8083 g Si0 2 . 

Nr. 3. Sektion Nr. 274 vom 17. Juli 1913. Ernst B.. 57 Jahre. Gewicht 44 kg, 
Länge 1.60 m. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Über die Beziehung des Pankreas zum Kieselsäure-Stoffwechsel usw. .‘107 

Diagnose: Schüsselförmiger, stenosierender Krebs des Kekturus, Verwachsung mit 
der Umgebung, namentlich dem Kreuzbein. Ein Wucherung in den Douglas (keine Metastasen). 
Abszedierende Bronchopneumonie des rechten Unterlappens durch Aspiration. Aspiration 
in dem linken Unterlappen mit Lungengangrän und schlaffer Pneumonie. Chronisches 
Emphysem und chronische Bronchitis, Totalobiiteration beider Pleurahöhlen. Dilatation 
und Hypertrophie des rechten Ventrikels. Inspiratorisch fixierter Thorax. Chronische 
»Stauung der Leber. Zwerchfellfurche. Chronische »Schwellung der Milz. Parenchymatöse 
Degeneration der Nieren. Mäßige Kachexie. Kleiner Sehleimhautpolyp im Querkolon. 
Pulmonalsklerose. Koronarsklerose. Cholelithiasis. 

Pankreasfrischgewicht = 69,66 g. 

In 1 kg Trockensubstanz — 0,5190 kg »Si0 2 . 

Nr. 4. Sektion Nr. 367 vom 26. »September 1913. Kilian »Sch.. 69 Jahre, Gewicht 66 kg, 
Länge 1,60 m. 

Diagnose: Operierter Krebs im Larynx, wahrscheinlich ausgehend von versprengter 
»Schilddrüse. Karzinomreste an der Operationsstelle. Metastasen in Halslymphknoten. 
Vereiterung der Operationswunde. Hochgradige eitrige, nekrotisierende Tracheitis. Aspiration 
mit ausgedehnter Pneumonie der Unterlappen und Gangränherde. »Subakute, eitrig-fibrinöse, 
rechtsseitige Pleuritis. Frische Milzschwellung. Ausgedehnte Obliteration der rechten 
Pleurahölile. Altersemphysem. Hypertrophie des rechten Ventrikels. Arteriosklerotische 
Schrumpfungsherde der Nieren. Verkalkte und zystische Kropfknoten. Chylangiome des 
Dünndarmes. Prostataknoten. »Subseröses, kleines Magenmyom. Linksseitige Hydrozele. 
Residuen von Periorchitis. Verwachsung der Dura mit dem »Schädel. Verknöcherung des 
Thorax. Residuen beiderseitiger Tonsillitis. Chronischer Magewkatarrh. 

Pankreasfrischgewicht = 51,63 g. 

In 1 kg Trockensubstanz 0,0.583 g »Si0 2 . 

Nr. 5. »Sektion Nr. 372 vom 1. Oktober 1913. Berta V.. 63 Jahre. Gewicht 38,2 kg, 
Länge 1,57 m. 

Diagnose: Stenosierendes Blumenkohlkarzinom des Cökums. Chronischer Ileus. 
Frische operative Ileokolostomie. Frische eitrige lokale Peritonitis bei Vereiterung der 
Anastomosennähte. Ausgedelmte Aspirationspneumonie beider Unterlappen mit eitriger 
rechtsseitiger Pleuritis. Keine Krebsmetastasen. Starke Kachexie. Kachektische Fett¬ 
leber. Chronische Appendizitis mit periappendizitischem abgesackten Jaucheherd. Chole¬ 
lithiasis. Braune Herzatrophie. Uteruspolypen. Verkalkte und nekrotische Kropfknoten. 

Pankreasfrischgewdcht = 41,55 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2285 g »Si0 2 . 

Nr. 6. Sektion Nr. 398 vom 23. Oktober 1913. Anna !)., 44 Jahre, Gew icht 36,9 kg, 
Länge 1,55 m. 

Diagnose: Resektion des Pylorusmagens wegen Karzinoms. Gastrojejunoanastomose. 
Subakute, eitrige, fibrinöse Peritonitis infolge Insuffizienz der Nähte. Subakute Milz¬ 
schwellung. Terminales Lungenödem und beginnende Pneumonie im rechten Unterlappen. 
Keine Krebsmetastasen. Alter operativer Defekt des Uterus und der Adnexe. Obliteration 
des rechten Ureters im Gebiete der alten Operationsnarbe. Rechtsseitige eitrige Pyelitis. 
Fast totale Druckatrophie des Nierenparenchyms. Parenchymdegeneration der linken 
Niere. Chronisch rekurrierende Endokarditis der Mitralis. Dilatation und Hypertrophie 
des linken Vorhofes. Lungenemphysem. Kalkige Residuen von Tuberkulose der Lungen 
und bronchialen Lymphknoten. Kachexie. Kachektische Fettleber. Kleine submuköse 
Blutungen im Magen. 

Pankreasfrischgewicht — 72,5 g. 

In 1 g Trockensubstanz — 0,115 g »Si0 2 . 

Nr. 7. »Sektion Nr. 104 vom 25. Oktol>er 1913. Louis K.. 56 Jahre. Gewicht 62,5 kg. 
Lange 1,67 m. 

Diagnose: Kleines mediastinales »Sarkom, anscheinend vom Thymus ausgehend. 
Kontinuierliche Fortwucherung in die rechte Lungenwurzel, die Wand des rechten Bronchus 
und die Lymphbahnen des rechten Oberlappens. Zahllose Abklatschmetastasen der rechten 
Pleura. Eben beginnende Einwucherung in den Herzbeutel. Multiple Metastasen in Leber, 
Knochenmark, Nebennieren. Gekröse, bronchialen, trachealcn Lymphknoten, letztere 
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großenteils nekrotisch. Verengerung der rechten Arteria pulmonalis und der Vena cava 
superior. Gallertige Hepatisation des rechten Oberlappens. Hochgradige Transsudation 
in die rechte Pleurahöhle mit totaler Kompressionsatelektase des rechten Unterlappen. 
Stauungsödem von Kopf, Hals und Armen. Hochgradiges Ödem des Kehlkopfeinganges, 
geringeres des Ösophagus. Geringe Hyperplasie von Milz und Knochenmark. Chronische 
Cholelithiasis mit chronischer Cystitis. Eingekeilter Cholestearinstein im Ductus cysticus. 
Chronischer Dickdarmkatarrh. Geringe Prostatahypertrophie. Geringe Dystopie der Nieren. 
.Subakute Hyperplasie der Milz. Peritoneale Brücke zwischen Leber und Milz. 

Pankreasfrischgewicht = 75,25 g. 

In 1 g Trockensubstanz = 0,100 g SiO a . 

Nr. 8. Sektion Nr. 408 vom 28. Oktober 1913. Karl Sch., 54 Jahre, Gewicht 54.7 kg. 
Länge 1,85 m. 

Diagnose: Allgemeine Infektion mit chronischer Milzschwellung, ausgehend von ver¬ 
eiterndem Narbengewebe an Stelle eines exstirpierten linksseitigen Nierenkrebses. Lokales 
Rezidiv. Metastasen in Leber, Lungen, bronchialen Lymphknoten. Kleine Metastase des 
linken Kleinhirnes. Größere Metastase der linken vorderen Zentralwindung. Sehr starke 
Verschw ellung des retroperitonealen Gewebes, besonders an dem linken Ureter mit Zeichen 
alter Blutung. Fistelbildung im hinteren Teile der sehr großen Operationsnarbe. Huf¬ 
eisenniere mit getrenntem Nierenbecken. Davon das linke mit chronischer Pyelitis und 
aufsteigende eitrige Nephritis. Leichte Stenose, chronische Entzündung und teilweise 
Dilatation des linken Ureters. Abnormer Verlauf des rechten. Subchronische eitrige 
Cystitis. Hypostatische Hyperämie mit beginnender Pneumonie, besonders links. Clironi- 
sche8 Lungenemphysem. Chronische Bronchitis. Chronischer Magenkatarrh. Chronische 
Blähung des Dickdarmes. Hydrops der steinegefüllten Gallenblase. Vollständige zystische, 
kropfige, kalkige Entartung der Schilddrüse. Ödem der Meningen und der Lungen. Außer¬ 
ordentliche Schlaffheit des Myokards und braune Degeneration. 

Pankreasfrischgewicht = 58,20 g. 

ln 1 kg Trockensubstanz = 0,000 g Si0 2 . 

In 1 kg Trockengewicht der Lungenmetastasen — 0,803 g Si0 2 . 

Nr. 9. Sektion Nr. 422 vom 12. November 1913. Zerline W., 50 Jahre. Gewicht 
48,5 kg, Länge 1,69 m. 

Diagnose: Karzinomatöses Ulcus callosum der großen Magenkurvatur. Kontinuier¬ 
liche Durchwachsung der Magenwand und Bildung derber Krebsmassen bis zum Pvlorus. 
Ausgedehnte regionäre Lymphknotenmetastasen. Spärliche retrograde Metastasen der oberen 
retroperitonealen Lymphknoten. Hochgradige karzinomatöse Peritonitis mit Schrumpfung 
des Netzes und des Gekröses. Durchwachsung des Zwerchfells. Karzinomatöse Lymphangitis 
der Pleura. Vereinzelte Krebsknoten der Lungen. Größere Krebsknoten der linken Mamma. 
Krebsige Durchwachsung der linken Achsellymphknoten. Implantationsmetastasen im 
Ovarium. Ausgedehnte terminale Aspiration. Relative Hypertrophie (konzentrische), 
diffuse fettige Degeneration und braune Entartung des Myokards. Chronische anämische 
Entartung von Leber und Nieren. Uterusmyome. 

Pankreasfrischgewicht = 49,10 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2072 g Si0 2 . 

Nr. 10. Sektion Nr. 423 vom 13. November 1913. Adolf B./64 Jahre, Gewicht 50.7 kg. 
Länge 1,65 m. 

Diagnose: Operativer Defekt des Rektum (vor drei Tagen wegen Karzinom), keine 
Metastasen. Ganz beginnende diffuse fibrinöse Peritonitis. Meteorismus. Terminale 
Aspiration. Altersemphysem der Lungen. Geringe Bronchitis. Pleurasynechien. Synechien 
des Perikards. Sehnenflecken des Epikards. Koronarsklerose. Residuen von Endokarditis 
der Aortenklappen. Konzentrische linksseitige Herzhypertrophie. Trübung und ödem 
von Leber und Nieren. Altersatrophie von Leber und Nieren. Atherosklerose der Aorta. 
Verknöcherung der Rippenknorpel. Emphysematoser Thorax. Säbelscheidentrachea. Ver¬ 
knöcherung des Schildknorpels. Divertikel im Duodenum. Multiple Ohylangiome des 
Dünndarmes. Anämie, geringes ödem des Gehirnes. 

Pankreasfrischgewicht = 39,10 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0950 g Si() 2 . 
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Nr. 11. Sektion Nr. 425 vom 15. November 1913. Bernhard D., 52 Jahre, Gewicht 
59,9 kg, Länge 1,73 m. 

Diagnose: Kleines schüsselförmiges Karzinom des Pylorus. Vollständige Krebsdurch¬ 
wachsung der regionären Lymphknoten. Hochgradige Vergrößerung der Leber durch 
ausgedehnte Krebsmetastasen mit multipler Nekrose des Lebergewebes. Beginnende 
hypostatische Pneumonie der Unterlappen, besonders rechts. Dilatation der Herzens, 
besonders rechts. Chronisches Lungenemphysem. Akute und chronische Bronchitis. 
Leichte chronische Schwellung der Milz bei Zeichen von Altersatrophie. Starke Parenchym¬ 
degeneration der Nieren (fettige). Atrophischer Magenkatarrh. Geringe Gastrektasie. 
Zottenmelanose. Pigmentierter Dickdarmkatarrh. Verkalkung von mesenterialen Lymph¬ 
knoten. Abmagerung. Ösophagus Divertikel. Syphilitische Narbe des Penis. Sattelnase. 

Pankreasfrischgewicht = 61,35 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2072 g SiÜ 2 . 

Nr. 12. Sektion Nr. 429 vom 17. November 1913. Julius St.. 54 Jahre, Gewicht 47,8 kg, 
Länge 1,73 m. 

Diagnose: Verblutung nach vor 2 Tagen ausgeführter, vorbereitender Operation zur 
Ösophagusexstirpation (1 Liter flüssiges Blut in der linken Pleurahöhle und der retro- 
pleuralen Operationshöhle). Ulzeriertes, stark stenosierendes Karzinom des Ösophagus, 
etwas unterhalb der Höhe des Aortenbogens. Metastasen in den regionären Lymphknoten, 
in einem epigastrischen Lymphknoten und in der Leber. Verwachsung des rechten Vagus 
mit der Umgebung eines karzinomatösen Lymphknotens. Mäßige Krebskachexie. Totale 
Atelektase der linken Lunge bei linksseitigem Pneumothorax, durch Verwachsung der 
Pleura costalis. Frische fibrinöse linksseitige Pleuritis. Verblutungsanämie. Alte Kaverne 
in der rechten Lungenspitze. Multiple, kleine Kreideherde im rechten Oberlappen. Total- 
obliteration der rechten Pleurahöhle. Senile Atrophie der Milz. Beiderseitige Varikozele. 
Hyperplasie der lymphatischen Apparate des Rachenringes. Multiple Leberkaverome. 
Megacolon sigmoideum mit Narbe im Mesosigmoideum. Myom der Magenwand. Offenes 
Foramen ovale. Totale Obliteration der Appendix. Verwachsung der Dura mit dem Schädel. 

Pankreasfrischgewicht = 28,45 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0860 g Si0 2 . 

Nr. 13. Sektion Nr. 435 vom 23. November 1913. Ernestine K., 37 Jahre. Gewicht 
67,3 kg, Länge 1,62 m. 

Diagnose: Alter operativer Defekt von Uterus samt Adnexen. (Vor 7 Jahren wegen 
Karzinom.) Lokales Karzinom — Rezidiv mit Totalummauerung der Beckenorgane, be¬ 
sonders des Rektums und Durchwachsung der Harnblasen wand. Umscheidung des linken 
Ureters mit Krebsmassen. Linksseitige hydronephrotische Atrophie der Niere. Karzinom¬ 
metastasen in portalen und mediastinalen Lymphknoten, sowie der Leber. Totalobiiteration 
des Perikards mit Kalkinkrustation. Fettige Degeneration des Herzfleisches. Rechtsseitige 
Pneumomalazia azida in den abhängigen Partien. Kompression des linken Unterlappens. 
Terminale Aspiration in allen Lungenteilen. Tracheobronchitis. Linksseitiger pleuritischer 
Erguß. Infektiöse Milzschwellung. Hochgradige Fettleber. Entfettung der Nebennieren. 
Keine Kachexie. Elephantiastisches ödem des linken Beines bei krebsiger Thrombose 
der Vena iliaca sinistra. Röntgendcrmatitis am Abdomen. 

Pankreasfrischgewicht = 54,85 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2222 g Si0 2 . 

Nr. 14. Sektion Nr. 454 vom 6. Dezember 1913. Günther B., 66 Jahre, Gewicht 50,0 kg, 
l^änge 1,60 m. 

Diagnose: Operativer Defekt des rechten Stimm- und Taschenbandes. (Wegen 
Karzinom.) Starkes entzündliches ödem im Bereiche des Operationsgebietes. Karzinom- 
verdächtige obere jugulare Drüse (regionär, mikroskopisch kein Krebs). Zeichen vorgenom¬ 
mener Laryngofissur. Aspirationspneumonie in beiden Unterlappen mit beginnender 
Pleuritis. Tracheobronchitis. Chronisches Lungenemphysem. Anthrakose der Pleura 
und anthrakotische Koniose beider Lungen. Rechtsseitige Pleurasynechien. Kalkige 
und kreidige Residuen von Lungen- und Bronchialdrüsen-Tuberkulose. Schwellung der 
altersatrophischen Milz. Braune Degeneration des Herzfleisches. Sehnenflecken. Akute 
Stauungshyperämie in Leber und Nieren. Verheilendes Magengeschwür. Derbe Netz- 
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Verwachsung. Verknöcherung des ersten linken Rippenknorpels. Geringe Skoliose der 
Brustwirbelsäule. Rechtsseitige Hydrozele. Schleimhautpolyp im Sigmoideum. Links¬ 
seitige Hydatide. Zysten in Nieren und Leber. Hämangiom der Leber. Versprengter 
Nebennierenrindenkeim. Adenome der Thyreoidea. Subkapsuläres Nierenlipom. 

Pankreasfrischgewicht = 40,25 g. 

En 1 kg Trockensubstanz = 0,143 g Si0 2 . 

Nr. 15. Sektion Nr. 457 vom 6. Dezember 1913. Paul W., 41 Jahre, Gewicht 43,0 kg, 
Länge 1,90 m. 

Diagnose: Krebs des linken Lungenhilus, wahrscheinlich primärer Bronchialkrebs. 
Regionäre Lvmphknotennietastasen. Zahlreiche Metastasen des Gehirnes mit starken 
Erweichungen, dabei fast völlige Erweichung des linken Stirnpoles. Vereinzelte Metastasen 
des unteren Halsmarkes. Metastasen der rechten Nebenniere. Starke Bronchitis und 
ausgedehnte Verstopfungsatelektasen des linken Unterlappens infolge Stenose der Bronchien 
durch den Krebs. Herdförmige Pneumonie mit trockener Pleuritis im rechten Unterlappen. 
Obliteration der linken Pleurahöhle. Verwachsungen der rechten Lunge und chronisches 
Lungeneraphysem. Ganz geringe frische Milzschwellung. Ganz geringe frische Endo¬ 
karditis einer Aortenklappe. Thrombose der linken Vena iliaca samt Ästen. 

Pankreasfrischgewicht = 36,65 g. 

In 1 kg Trockengewicht = 0,40 g Si0 2 . 

Nr. 16. Sektion Nr. 469 vom 12. Dezember 1913. Karl P., 50 Jahre. 

Diagnose: Großes gangräneszierendes Hautkarzinom der Symphysengegend mit 
tiefer Geschwürsbildung. Gangrän des Penis. Defekt des linken Hodens. Krebsige Durch¬ 
wachsung der beiderseitigen Gefäßscheiden des Oberschenkels und des Dammes, vom 
Geschwür ausgehende chronische Allgemeininfektion. Chronische und akute Milzschwellting. 
Karzinommetastasen der Leber, der rechten Pleura, der bronchialen Lymphknoten und 
der rechten Nebenniere. Zeichen vorgenommener Operation des Brustkorbes. Spaltung 
des Sternums, Eröffnung des Herzbeutels, Naht der Aorta, Eröffnung der Pulmonalis. 
(Tod vor der Operation. Klinische Diagnose: Fulminante Embolie.) Organisierter Thrombus 
der rechten Herzspitze. Rezidivierende anschließende Thrombose. Spuren von Thromben 
im rechten Pulmonal-Arterienast. Fast vollständige Obliteration der rechten Pleurahöhle. 
Chronisch-atrophisches Lungenemphysem. Hochgradige Säbelscheidentrachea. Starke 
hyperplastische Atherosklerose der Aorta. Vernarbter und verkalkter Herd der Leber 
mit Verwachsung des Zwerchfelles (verkalkter Echinokokkus)? Zwerchfellfurche der 
Leber. Hypertrophische Fettleber. Braune Entartung des Herzfleisches. Chronisch hyper¬ 
trophischer Magenkatarrh. Verödung der Samenblasen. Frische multiple Rippenbrüche. 
Sekundärer Hospitalbrand. 

Pankreasfrischgewicht = 49,53 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,4556 g SiO.„ 

Nr. 17. Sektion Nr. 495 vom 27. Dezember 1913. Lina H., 47 Jahre, Gewicht 54,3 kg, 
Länge 1,52 m. 

Diagnose: Stenosierendes und ulzerierendes Karzinom des Ösophagus in Höhe der 
Bifurkation. Schwielige Entzündung in der Umgebung. Keine Metastasen. Zeichen vor¬ 
genommener Freilegung des Ösophagus durch linksseitige Thorakotomie (hinten). Resektion 
der linken siebenten Rippe. Linksseitige eitrige fibrinöse Pleuritis durch Verklebung der 
Lungen. Magenfistel. Hochgradiges Altersemphysem der Lungen. Subakutes Lungenödem. 
Mäßige Bronchitis. Anthrakose der Pleura und Lymphknoten des Lungenhilus. Beider¬ 
seitige Spitzenschwielen, beiderseitige Pleurasyenchien. Braune Atrophie des Herzfleisches. 
Stauung der Leber. Cholelithiasis. Trübung der Nieren. Hochgradige Altersatrophie 
der Milz. Chronischer Magenkatarrh. Stauungskatarrh in Dünn- und Dickdarm. Residuen 
von rechtsseitiger Adnexitis. Atrophie des Gehirnes. 

Pankreasfrischgewicht — 29,35 g. 

In 1 kg Trockensubstanz — 0,2000 g Si0 2 . 

Nr. 18. Sektion Nr. 494 vom 27. Dezember 1913. Lina H., 47 Jahre, Gewicht 40,5 kg. 
länge 1,60 m. 

Diagnose: Ulzerierendes Karzinom des Uterus mit Blasenscheidenfistel und Metastasen 
in den portalen, retroperitonealen, den linksseitigen supraklavikulären Lymphknoten 
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und auf der Pleura. Erweiterung der Uretern und doppelseitige Hydronephrose. De¬ 
generation und ödem beider Nieren und doppelseitige Ovarial-Kystome. Ausgedehnte Ver¬ 
wachsung der Beckenorgane. Allgemeine Anämie. Trübe Schwellung der Leber. Braune 
Atrophie des Herzens. Atrophie der Milz. Emphysem der Lungen. Lungenödem. Hirn¬ 
ödem. Cholelithiasis und chronische Cholezystitis. Chronischer Magenkatarrh. 

Pankreasfrischgewicht = 49,55 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 1,0286 g Si0 2 . 

Nr. 19. Sektion Nr. 18 vom 12. Januar 1914. Anton F., 62 Jahre, Gewicht 69.4 kg. 
Länge 1,66 m. 

Diagnose: Zeichen vorgenommener Oberkieferresektion auf der linken Seite (Tumor). 
Karzinommetastasen in einer Kieferwinkellymphdriise links. Hypostatische Pneumonie 
beider Unterlappen. Alter verkreideter, tuberkulöser Herd in der rechten Spitze. Tuber¬ 
kulöse Narben in der rechten Bifurkationsdrüse. Dilatation des Herzens. Fettdurchwachsung 
der Muskulatur des rechten Ventrikels. Subendokardiale Verfettung im linken Ventrikel. 
Zeichen vorgenommener Tracheotomie. Eitrige Infiltration beider Schilddrüsenlappen 
auf beiden Seiten der Tracheotomiewunde. Deku bitalgeschwüre der Trachea. Chronische 
Tracheitis und Bronchitis. Zeichen einer Verwachsung an der großen Kurvatur des Magens 
am Übergang des Fundus zum Pylorus. Zottenmelanose des Dünndarms. Fremdkörper 
(abgebrochene Scherenklinge) im Dickdarm. Atrophie der Darmschleimhaut. Fettleber. 
Doppelseitige Hydronephrose und Trübung der Nieren. Erweiterung beider Ureteren und 
der Harnblase. Muskuläre Hypertrophie dieser Organe. Narben der Prostata. Chronische 
Leptomeningitis. Hydrocephalus extemus und internus. Allgemeine mäßige Atherosklerose. 
Atrophie des Pankreas. (Klinisch Diabetes.) 

Pankreasfrischgewicht = 52,35 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0923 g Si0 2 . 

Nr. 20. Sektion Nr. 32 vom 23. Januar 1914. Paul B., 33 Jahre, Gewicht 34,0 kg. 
Länge 1,59 m. 

Diagnose: Verblutung an ulzeriertem, harten Krebs vom weichen Gaumen und 
Epipharynx. Füllung des Kehlkopfes, der Trachea und der rechtsseitigen Bronchien mit 
Blut. Aspiration von Blut in die Alveolen des rechten Mittellappens. Teilweise Blutfüllung 
des Magens. Starke Blutfüllung des Dickdarmes. Regionäre hämorrhagische Metastasen. 
Ausgedehnte herdförmige miliare und Konglomerattuberkulose beider Oberlappen. Lungen¬ 
abszeßbildung aus eitrig erweichten Knoten. Tuberkulose der Pleura mit geringer um¬ 
schriebener Pleuritis im linken Unterlappen. Pneumonie, mit grauer Hepatisation an der 
Basis des linken Unterlappens. Allgemeine schwere Anämie, wohl auch chronische Hyper¬ 
plasie der Milz und des Knochenmarkes. Verödung des rechten Hodens mit Residuen 
von Periorchitis. Ausgedehnte Fibrosis des linken Hodens. Narbe von früherer Operation 
der rechten Halsseite. Tracheotomiewunde. Osteosklerose des Schädels. 

Pankreasfrischgewicht = 70,6 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,1000 g Si0 2 . 

Nr. 21. Sektion Nr. 33 vom 23. Januar 1914. Georg W., 51 Jahre, Gewicht 52,0 kg. 
Länge 1,53 m. 

Diagnose: Verblutung in den Magen durch stark ulzerierenden und infiltrierenden 
Krebs ipi Pylorusmagen mit Durchwachsung der Magenwand und Implantationsmetastasen 
in der Umgebung, auch an der Unterfläche des Zwerchfelles mit Übergreifen auf das Perikard. 
Regionäre Lymphknotenmetastasen. Metastasen in den Lymphknoten tler Bifurkation, 
des oberen Mediastinums, der linken Subraklavikulargrube und in den retroperitonealen 
Lymphknoten. Metastasen in Leber und in der linken Nebenniere mit fast totaler Zerstörung 
derselben. Genuine Schrumpfniere. Allgemeine Anämie. Herzhypertrophie und Dilatation. 
Cholelithiasis. Zottenmelanose und Hämochromatose im Dünndarm. Residuen von 
Appendizitis. Chronisches Lungenemphysem. Anthrakose der Pleura. Altersatrophie 
von Herz, Leber, Nieren und Milz. Hydrocephalus extemus. 

Pankreasfrischgewicht = 59,75 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,2680 g SiO r 

Nr. 22. Sektion Nr. 36 vom 25. Januar 1914. Karl H., 49 Jahre, Gewicht 62,0 kg, 
Länge 1,71 m. 
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Diagnose: Operativer Defekt des Ösophagus (wegen Ösophaguskrebs im oberen Drittel). 
Spaltung des oberen Teiles des Sternums. Magenfistel. Einnähung des Pharynxstumpfes 
in die Halshaut. Linksseitiger Pneumothorax. Doppelseitiger Hydrothorax mit geringen 
Blutbeimengungen. Schrumpfnieren. Starke, trübe Schwellung des Herzfleisches. Akute 
Dilatation des linken Ventrikels. Geringe Fettdurchwachsung des rechten Ventrikels. 
Mäßige Koronarsklerose. Starke trübe Schwellung der Leber mit fettigen Degenerationen. 
Krebsmetastasen in den Lymphknoten des hinteren Mediastinums. Hydrocephalus externus 
und internus. 

Pankreasfrischgewicht = 38,72 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0711 g Si0 2 . 

Stellen wir die Ergebnisse der Kieselsäureuntersuchungen an den Bauch¬ 
speicheldrüsen von krebskranken Individuen zusammen, so sehen wir, daß der 
Kieselsäuregehalt gegenüber den an Tuberkulose Erkrankten und dem als 
normal angenommenen Kieselsäuregehalt des Pankreases meist ganz bedeutend 
erhöht ist. Diesen Befund kann Schulz, wie er sagt, mit Vorbehalt bestätigen. 
Auch habe ich seinerzeit schon darauf hingewiesen, daß nur bei solchen krebs- 
kranken Individuen, die nicht vor ihrem Tode operiert wurden, der Kiesel¬ 
säuregehalt der Bauchspeicheldrüse so bedeutend erhöht war. Aus dem Er¬ 
gebnis der bei 22 Bauchspeicheldrüsen vorgenommenen Untersuchungen geht 
hervor, daß, wenn dagegen Operationen bei den krebskranken Individuen zur 
Entfernung des Karzinoms vorgenommen worden waren, der Kieselsäure¬ 
gehalt der Bauchspeicheldrüse häufig bis unter den als Norm angenommenen 
Kieselsäuregehalt herabsank. Vgl. Nr. 4, 6, 8, 10 und 12. Schulz stützt seine 
Ergebnisse auf 9 Fälle von Karzinom, bei denen jedoch unberücksichtigt ge¬ 
blieben ist, ob ein chirurgischer Eingriff vorher stattgefunden hat oder nicht. 
Ich bin bis heute noch nicht in der Lage anzugeben, durch welchen Umstand 
es zu erklären ist, daß bei den operierten Karzinomkranken der Kieselsäure¬ 
gehalt der Bauchspeicheldrüse gegenüber den nicht operierten geringer ist. 
Möglich ist es, wie ich schon seinerzeit bemerkte, daß durch den chirurgischen 
Eingriff eine Mobilisierung der vielleicht als krankhaft anzusehenden Anreiche¬ 
rung der Kieselsäure im Pankreas stattfindet, worauf auch der hohe Kiesel- 
Säuregehalt im Blut bei solchen Patienten hinweist. Ich kann daher meine in 
der vorigen Veröffentlichung aufgestellten Thesen noch nicht als von Schulz 
widerlegt ansehen, da ich sie auf ein viel reichhaltigeres Material gegründet 
habe wie er, und bei seinen Untersuchungen von Tuberkulosefällen nicht der 
anatomische Charakter der Tuberkulose hervorging und bei den an Krebs Ge¬ 
storbenen andererseits nicht berücksichtigt war, ob vorher zwecks Entfernung 
des Krebses chirurgische Eingriffe stattgefunden hatten oder nicht. 

Auf Grund meiner Untersuchung müssen wir, wie das schon seinerzeit 
Rößle betonte, zu der Überzeugung gelangen, daß neben all’ den anderen Dis¬ 
positionen wohl auch eine chemische Disposition für verschiedene Krankheiten 
beim Menschen in Betracht gezogen werden muß. Ferner erinnert aber die 
Regelmäßigkeit, mit welcher die Analysen einen Gegensatz im Kieselsäure¬ 
stoffwechsel bei Tuberkulose und Krebs erkennen lassen, an die allgemeine Gegen¬ 
sätzlichkeit dieser beiden Krankheiten überhaupt. Wenn sich diese auch nicht, wie 
Rokit ansky (zit. nach Wolff) glaubt, gegenseitig ausschließen und erst wieder 
in letzter Zeit mehrere Fälle bekannt geworden sind, wo Krebs und Tuberkulose 
selbst in demselben Organ vorgekommen sind, so ist das gleichzeitige Auftreten 
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beider Krankheiten in einem Organismus doch immerhin ziemlich selten, und 
wenn es der Fall ist, dann wohl derart, daß neben Krebs kaum eine fortschrei¬ 
tende Tuberkulose besteht, sondern diese meistenteils ihrem anatomischen 
Charakter nach indurierender Art ist. Rößle sagt in seiner damaligen Ver¬ 
öffentlichung: „Ich selbst erinnere mich jedenfalls, keinen Fall von ,hemmungs¬ 
loser 4 Lungenschwindsucht bei Karzinom gesehen zu haben.“ Uber die Art und 
Weise, wie nun beide Krankheiten, Tuberkulose und Krebs, wenn sie in einem 
und demselben Organismus Vorkommen, in Beziehung stehen, ob überhaupt 
eine gegenseitige Beziehung zwischen beiden Krankheiten vorhanden ist, ob 
die Tuberkulose oder der Krebs das primäre ist, bestehen von jeher die ver¬ 
schiedensten Ansichten. Rokitansky änderte bald seine Ansicht, daß sich 
Tuberkulose und Krebs gegenseitig ausschließen, dahin, daß Tuberkulose dann 
bei Krebs vorkommt, wenn letzterer ulzeriert und vereitert wäre, bestritt aber 
gleichzeitig das Vorkommen einer floriden Phthisis bei Karzinom. Durch Beob¬ 
achtung war also klar getan, daß Tuberkulöse auch an Krebs erkranken können, 
es fragte sich nur, ob Tuberkulose oder Krebs die erste Krankheit des betreffen¬ 
den Individuums war. Rokitansky und Engel (zit. nach Wolff) behaupten 
nun, daß die Tuberkulose stets die vorhergehende Krankheit sei, und daß das 
Karzinom dann hinzutrete. Diese Ansicht wird wohl auch in der neuesten Zeit 
von den meisten Autoren geteilt. In einem Artikel „Karzinom und Tuber¬ 
kulose“ von Hoff mann werden einige Fälle beschrieben, bei denen Tuber¬ 
kulose und Krebs in demselben Organ Vorkommen, und Hoff mann kommt 
bei seinen weiteren Ausführungen zu folgenden Schlüssen: 

1. Tuberkulose und Karzinom bestehen nebeneinander in demselben 
Organismus, eines unabhängig von dem anderen. 

2. Tuberkulose und Karzinom beeinflussen sich (indirekt) derart, daß 
eine Krankheit den Körper schwächt und für die andere empfänglicher 
macht. Es handelt sich dabei also um eine Wirkung auf den ganzen 
Organismus. 

3. Tuberkulose und Karzinom treten nur lokal an umgrenzter Stelle zu¬ 
einander in Beziehung, und zwar in direkte Berührung. 

Der unter 2 auf geführten Behauptung kann ich mich nach den bisherigen 
Erfahrungen nicht ganz anschließen. Wenn durch den tuberkulösen Prozeß 
die Resistenz des Organismus so herabgesetzt würde, daß er dadurch für Kar¬ 
zinom disponiert wäre, so müßte man doch am häufigsten den Krebs mit hem¬ 
mungsloser Phthise kombiniert finden. Dies ist absolut nicht der Fall. Beneke 
(zit. nach Wolff) sagt schon früher: „Wer an käsiger Lungenphthisis erkrankt 
ist, wird niemals an Karzinom erkranken, selbst wenn die Phthisis zur Heilung 
kommt.“ Wenn auch die Behauptung in der Form, wie sie aufgestellt ist, 
heute nicht mehr zutrifft, so können wir wohl sagen, daß am Sektionstisch 
hemmungslose Lungenphthisis mit Karzinom vergesellschaftet kaum beobachtet 
worden ist, während andererseits die Lungentuberkulose, wenn sie mit Krebs 
vergesellschaftet ist, stets eine langsam verlaufende, eine indurierende, resp. 
ausgeheilte Tuberkulose darstellt. 

In bezug auf die oben ausgesprochene Vermutung, daß zum Diabetes das 
Pankreas und der Kieselsäurestoffwechsel in gewisser Beziehung steht, ist Fall 19 
von besonderem Interesse, bei dem Karzinom und Diabetes zu gleicher Zeit 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 21 
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vorhanden waren. und der SiO s -Geha-lt im Pankreas mit 0,0923 g als gering 
angesehen werden muß. 

Von anderen Fällen, bei denen es sich nicht um Tuberkulose oder Krebs 
handelte, und bei denen das Pankreas auf seinen Kieselsäuregehalt 
untersucht wurde, möchte ich folgende der Fälle interessehalber aniühren. 

Nr. 1. Sektion Nr. 364 vom 23. September 1913. Ella Th., 29 Jahre. 

Diagnose: Septikopyämie nach eitriger Thrombophlebitis der Uterusvenen und der 
rechten Vena spermatica (Entbindung vor 5 Wochen). Geringe eitrige Endometritis. 
Eitrige Thrombophlebitis der rechten Vena femoralis. Perimetritis und retroperitoneale 
Eiterung mit Loslösung des Periosts des Kreuzbeines und der rechten Darmbeinschaufel. 
Vereiterte, embolische Infarkte in Nieren, Milz und Lunge. Septische Milzschwellung. 
Verruköse Endokarditis der Mitralis. Schwerste Parenchymdegeneration der Nieren 
und des Herzens (Myokarditis). Bronchopneumonische Herde. Hochgradiges Lungenödem. 
Allgemeine Anämie. Bakteriologische Blutkultur: hämolytische Staphylokokken. 

Pankreasfrischgewicht = 87,16 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0020 g Si0 2 . 

Nr. 2. Sektion Nr. 418 vom 9. November 1913. Minna G., 43 Jahre. 

Diagnose: Eitrige puerperale Endometritis (Partus am 28. September). Thrombo¬ 
phlebitis der rechten Vena spermatica. Erweichte Thromben im rechten Ventrikel. Em¬ 
bolische Infarkte beider Lungenunterlappen mit Abszedierung. Serofibrinöse beiderseitige 
Pleuritis besonders rechts. Embolische Myokarditis. Subakute fibrinöse Perikarditis. 
Frische verruköse Endokarditis der Aortenklappen bei Zeichen alter Endokarditis. Be¬ 
ginnende Gangrän beider Hände. Abszeß am rechten Ellenbogen. Kleiner Erweichungs¬ 
herd im rechten Nucleus lentiformis. Chronische Milzschwellung. Fast totale Entfettung 
der Nebennierenrinde. Degenerative Verfettung der Leber. Schrumpfnieren. Renale 
Herzhypertrophie. Fleckige, fettige Degeneration des Herzmuskels (Tigerherz). Gastro- 
enteroptose. Netz Verwachsung in der Gegend des linken Leistenkanals. Obliteration des 
Wurmfortsatzendes. Chronische Tonsillitis. Offenes Foramen ovale. 

Pankreasfrischgewicht = 85,30 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0592 g SiO t . 

Nr. 3. Sektion Nr. 475 vom 16. Dezember 1913. Minna K., 27 Jahre. 

Diagnose: Klinisch = Eklampsie. Verblutung durch Uterusatonie, nach Geburt 
eines reifen Kindes (tot). 

Anatomisch: Puerperaler Uterus in guter Kontraktion. Blasses Corpus luteum des 
rechten Ovars. Zeichen von Blutung aus den Genitalien. Geringe Blutung durch die rechte 
Tube in die Bauchhöhle. Zeichen allgemeiner starker Anämie. Relative Hyperämie der 
Lungen mit geringem und nur teilweise terminalen ödem. Trübung des Myokards. Anämie 
der Nieren. (Ohne Entartungen.) Ekchvmosen der Pleura. 

Pankreasfrischgewicht = 89,725 g. 

In 1 kg Trockensubstanz — 0,0009 g Si0 2 . 

Nr. 4. Sektion Nr. 2 vom 3. Januar 1914. Milda M., 35 Jahre. 

Diagnose: Uterus puerperalis. Zervixrisse. Stenose und Insuffizienz der Mitral¬ 
klappe. Hypertrophie und Dilatation des linken Vorhofes und des rechten Herzens. Des¬ 
quamativ-Pneumonie im rechten Oberlappen. Zyanotische Induration der Lunge. Chroni¬ 
sches und akutes Lungenödem. Chronische Bronchitis. Fettleber. Milzschwellung. Stauung 
der Nieren. Nierenbeckenblutungen. Chronischer Magenkatarrh. Teilweise Obliteration 
der Appendix, ödem der Pia. Hyperämie des Gehirns. 

Pankreasfrischgewicht = 53,06 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,0017 g Si0 2 . 

Wir ersehen aus den oben angeführten Fällen, daß das Pankreas bei Frauen, 
die während oder nach der Schwangerschaft gestorben sind, weit weniger Kiesel¬ 
säure enthält als normalerweise, obgleich man annehmen kann, daß es sich bei 
den oben angeführten Fällen um . normale“ Pankrease handelt, da der Tod 
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meistens durch Verblutung eingetreten ist. Wie wäre aber nun der geringe, 
Kieselsäuregehalt des Pankreases zu erklären? Wir wissen durch H. Schulz, 
daß das embryonale Bindegewebe, und vor allem das embryonale Bindegewebe 
der Whartonschen Sülze, reichliche Mengen von Si0 2 enthält. Spielt nun, wie 
wir berechtigt sind anzunehmen, das Pankreas im Organismus die Rolle eines 
Regulationsapparates der Kieselsäureaufnahme und des Verbrauches, so muß 
an dieses während der Schwangerschaft eine erhöhte Inanspruchnahme gestellt 
werden, um den Kieselsäurebedarf des Embryo zu decken. Die Mutter muß 
dem Embryo die zum Aufbau nötige Kieselsäure liefern und es wird eine all¬ 
gemeine Verarmung des mütterlichen Organismus, insonderheit seines Pan¬ 
kreases, an Kieselsäure eintreten müssen, wofür die oben angeführten Fälle 
von Untersuchungen des Pankreases schwangerer Frauen sprechen. 

Nun ist es aber eine allgemein bekannte Tatsache, daß die Tuberkulose 
durch Schwangerschaft und Wochenbett nicht selten einen akuteren Verlauf 
nimmt. Es wäre diese Erscheinung wohl durch die allgemeine Verarmung des 
Organismus an Kieselsäure während der Schwangerschaft und eine dadurch 
bedingte Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit und verminderte Möglichkeit, 
das bei Heilungsprozessen nötige Narbengewebe zu bilden, zu erklären. 

Hierfür spricht ein Fall, bei dem während der Schwangerschaft eine alte 
indurierende Lungentuberkulose, eine neue miliare Aussaat im ganzen Körper 
bedingte, und bei dem im Pankreas keine Kieselsäure gefunden wurde. Ich 
lasse interessehalber auch hier das ausführliche Protokoll folgen. 

Sektion Nr. 315 vom 13. August 1913. Emma F., 30 Jahre. 

Diagnose: Verblutungstod; künstliche Entbindung wegen Placenta praevia centralis. 
Rechtsseitiger Zervixriß, ausgedehntes retroperitoneales Hämatom, multiple Vaginalrisse. 
Chronisch konfluierende lymphangitische Tuberkulose in den Spitzen des linken Ober¬ 
und Unterlappens, alte narbige, zum Teil verkreidete Käseherde und Bronchiektasien 
in der linken Lungenspitze. Bronchitis, terminale Aspiration von Mageninhalt, ausgedehnte, 
linksseitige Pleuraverwachsungen. Frische Miliartuberkulose der Leber und Milz. Milz¬ 
schwellung. Anämie und Trübung der Parenchyme, sehr starke diffuse Hyperostose des 
Schädels. Lymphatische Hyperplasie im Rachenring, im Dünn- und Dickdarm. Starke 
allgemeine Anämie. 

Pankreasfrischgewicht = 37,953 g. 

In 1 kg Trockensubstanz = 0,00000 g SiÖ 2 . 

Wie in seinen früheren Arbeiten, so stellt Schulz auch in seiner oben er¬ 
wähnten Veröffentlichung eine gewisse nähere Beziehung zwischen Kiesel¬ 
säure und Bindegewebe fest und zwar derart, daß da, wo im menschlichen 
Organismus Bindegewebe vorhanden ist, auch Kieselsäure angetroffen wird. 
Dieser Kieselsäuregehalt des Bindegewebes ist gewissen Schwankungen 
unterworfen. Er fällt um so höher aus, je jünger das Bindegewebe ist und er¬ 
reicht sein Höchstgehalt im embryonalen Bindegewebe, und zwar in der mensch¬ 
lichen Whartonschen Sülze. Auch Ott mißt der Beziehung der Kieselsäure 
zum Bindegewebe, und zwar speziell zum Bindegewebe der Lunge, große Wich¬ 
tigkeit bei. Auch Rohden ist von demselben Gedanken geleitet, wenn er sagt: 
,,Ohne die an Kieselsäure gebundenen Mineralien sind die stickstoffhaltigen 
Leitsubstanzen und Eiweißkörper der Gewebe und des Blutes dem Zerfall 
preisgegeben, werden zersetzt und gehen in Fäulnis über. Die Kieselsäure ist 
gleichsam der Mörtel, welcher die verschiedenen Mineralien als Mauersteine 
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des Zellsystems vor dem Auseinanderfallen bewahrt. Die Wichtigkeit der 
Kieselsäure im Haushalte des Körpers und ihre Fähigkeit, die Membranen 
und das elastische Fasergewebe derber und haltbarer zu machen, zwingt zu 
dem Gedanken, die Kieselsäure therapeutisch zu verwerten, insbesondere um 
dem elastischen Lungengewebe eine größere Festigkeit und Widerstandskraft 
gegen Zerfallsprozesse zu geben. Die Kieselsäure ist, zumal in Verbindung mit 
anderen Mineralgrundstoffen, in assimilierbarer, neutralisierter Form ein¬ 
verleibt, geeignet, die Progredienz durch derbere Narben und festere Kapsel¬ 
bildung zu beschränken, die Zerfallsphthise in eine fibröse Phthise zu ver¬ 
wandeln.“ 

Mit der Frage, ob das Lungengewebe an sich Kieselsäure enthält, hat sich 
wohl zuerst Kuß maul (zit. nach Wolff) befaßt. Er fand in dem Lungen¬ 
gewebe eines 14tägigen Kindes gar keine Kieselsäure, in dem eines % Jahre 
alten Kindes nur Spuren von Kieselsäure und kommt daher zu dem Schluß, 
daß das Lungengewebe an sich kieselsäurefrei sei und nur mit zunehmenden 
Alter durch Einatmen von Kieselstaub allmählich kieselsäurehaltig werde. Er 
betrachtet somit die Kieselsäure in der Lunge als einen Fremdkörper, der mit 
der Normalfunktion des Organes nichts zu tun habe. 

Wrokressenski (zit. nach Wolff) untersuchte das Lungengewebe von 
6 Personen auf Kieselsäure und fand, daß die Asche im Durchschnitt 
10,88% Si0 2 enthielt. Das Maximum an Kieselsäuregehalt ergab die Lunge 
eines Müllers mit 33,7%. Kobert glaubt, daß, wie bei Steinhauern durch 
das Einatmen von kieselsäurehaltigem Staub, so auch bei Müllem durch das 
Einatmen von Kleie und Mehlstaub, der ja kieselsäurereich ist, eine krank¬ 
hafte Anreicherung von Kieselsäure in der Lunge stattfinde und dadurch 
der hohe Prozentsatz an Kieselsäure in den Lungen solcher Menschen sich 
erklären lasse. Sie seien „unlösliche Massen, die mit der Kieselsäure des 
normalen Organismus auf keinen Fall in einen Topf geworfen werden dürfen. 
Irgendwelche resorptive Wirkungen können diese Silikatmengen des Kiesel¬ 
staubes bei Steinhauern und Müllem natürlich nicht ausüben, da sie über 
die regionären Bronchiallymphknoten nicht hinausgelangen“. Kobert sieht 
daher den normalen Kieselsäuregehalt des Lungengewebes als bedeutend ge¬ 
ringer an, glaubt aber im Gegensatz zu Kuß maul, daß die Asche selbst der 
Lunge eines Neugeborenen niemals kieselsäurefrei sei. 

Die Untersuchungen der Bronchiallymphdrüsen auf Kieselsäure ergaben 
die verschiedensten Resultate. Sie schwanken bei den Untersuchungen von 
Wrokressenski zwischen 55,6% und 6,03% der Asche an Si0 2 . 

Über tuberkulöse bronchiale Lymphdrüsen vom Rind standen mir einige 
von Herrn Dr. Weyland gemachte Analysen zur Verfügung. In den normalen 
Lymphdrüsen des Rindes fand er 0,14 g Si0 2 auf ein kg Trockensubstanz be¬ 
rechnet. Bei tuberkulösen Lymphdrüsen vom Rind fand er 0,27 g Si0 2 , und 
bei tuberkulösen verkalkten Lymphdrüsen 1,54 g Si0 2 . 

In den verkalkten Lymphdrüsen vom Lungenhilus eines Kindes fand ich 
1,6 g Si0 2 auf 1 kg Trockensubstanz berechnet. 

Uber die Untersuchungen von Lungensteinen liegen Analysen von Zick- 
graf vor. Er fand in vier Lungensteinen eines 47jährigen Malers folgende 
Mengen: 
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1. Stein: 12,45% Si0 2 und 10,54% CaO. 

2. „ 5,7 % „ „ 10,40% „ 

3. „ 5,02% „ „ 5,98% .. 

4. „ 4,71% „ „ 41,08% „ 

Durch die Darreichung von Kieselsäure meist in Gestalt von kieselsäure¬ 
reichem Quellwasser wurde von verschiedenen Autoren ferner eine Beein¬ 
flussung der Blutzusammensetzung erzielt. Nach den Untersuchungen Helwigs 
(zit nach Wolff) zeigte das Blutbild kurz nach Beginn der Kieselsäurekur 
einen Abfall der Leukozytenzahl, dem dann ein Aufstieg folgte. Im besonderen 
konnte Helwig eine Vermehrung besonders der vielkemigen Leukozyten und 
ein Fortschreiten des Zellreifungsprozesses nach Darreichung von Kieselsäure 
feststellen. Er kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgendem Schluß: 
„Neben der bereits von anderen Forschern gefundenen Zahlenerhöhung der 
Leukozyten und Kernreifung derselben eine zweifellose Verbesserung des Blut¬ 
bildes in Form einer explosiven Neubildung und konsekutiven Reifung der 
wohl als Schutzzellen des Organismus aufzufassenden leukozytären Elemente; 
dazu mehr oder weniger Zurücktreten der lymphozytären Zellen im Blute 
durch die Kieselsäure. Ferner eine deutliche Steigerung des opsonischen 
Index, d. h. Zunahme der körperlichen Schutzstoffe. 44 Durch das Tier¬ 
experiment stellte Helwig weiter die außerordentliche Zunahme der phago¬ 
zytären Tätigkeit der Leukozyten im Blute nach rektaler Einverleibung von 
Kieselsäure fest. 

In neuester Zeit hat sich wieder Kesseler (zit. nach Wolff) mit der 
Wirkung der Kieselsäure auf das Blutbild näher befaßt. Auch er kommt zu 
dem Schluß, daß die Vermehrung der neutrophilen Leukozyten entsprechend 
der Dosis des dargereichten Kieselsäurepräparates eine erheblich größere ist 
als die der Lymphozyten und erblickt darin eine heilsame Wirkung auf die 
tuberkulösen Prozesse, die zu dem Versuch anregt, schon aus diesem Grunde 
die Kieselsäure in der Phthiseotherapie zu verwenden. Auch klinisch konnte 
Kesseler nach monatelanger Darreichung eine günstige Beeinflussung des ge¬ 
samten Krankheitsbildes bei Lungentuberkulosen festst eilen, wenn ihm auch 
nicht der Krankheitsverlauf wie Kühn ganz anders erschien als der gewöhn¬ 
liche. Alle diese Beobachtungen sind dazu angetan, weitere Versuche zu 
machen, wie man am wirksamsten die Kieselsäure im Kampf gegen die Tuber¬ 
kulose verwenden kann. 

Bei meinen im Jahre 1913 und 1914 angestellten Tierversuchen ließ ich mich 
in der Hauptsache von dem Gedanken leiten, daß nach den Untersuchungen 
von Schulz zur Bildung von Bindegewebe Kieselsäure nötig ist, und daß nach 
Kobert, Zickgraf u. a. die Kieselsäure vor allen Dingen für das Bindegewebe 
der Lunge eine besondere Bedeutung besitzt. Die Einwirkung der Kieselsäure 
auf die bessere Blutzusammensetzung ließ ich seinerzeit noch außer Acht. 

Bis zum Ausbruch des Krieges waren vier Versuchsreihen abgeschlossen. Als 
Versuchstiere dienten Meerschweinchen und Kaninchen. Zur künstlichen Infi¬ 
zierung der Tiere mit Tuberkelbazillen diente der in Reinkulturen auf Bouillon 
gezogene Typus hu manu s. Die Reinkulturen wurden filtriert, zwischen Fließ¬ 
papier getrocknet, die Trockensubstanz gewogen und eine Aufschwemmung 
von verschiedenen Stärkegraden mittels physiologischer Kochsalzlösung 
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hergestellt. Die erste Versuchsreihe bestand aus 20 Meerschweinchen, die gleich¬ 
mäßig subkutan in der linken Leistengegend mit einer Aufschwemmung von 
je Vioooo m g Tuberkelbazillen infiziert wurden. Die Tiere wurden dann gewogen 
und von zwei gleich schweren Tieren wmrde eins mit einem von Dr. Weyland 
hergestellten organischen Kieselsäurepräparat behandelt, während das andere 
als Kontrolltier diente. Zwei Tiere wurden gleich vom Tage der Infektion an 
mit Kieselsäure behandelt, zwei acht Tage nach der stattgefundenen Infektion, 
zwei 14 Tage danach, zwei 4 Wochen danach und zwei 6 Wochen danach. Es 
wurden täglich 0,5 bis 1 g des Kieselsäurepräparates per os mit dem Futter 
vermengt dargereicht. Die tägliche Futtermenge war bei allen Tieren die gleiche. 
Starb eines der behandelten Tiere, so wurde das dazu gehörige Kontrolltier 
getötet . Starb zuerst das Kontrolltier, so wurde das dazu gehörige behandelte 
Tier am Leben gelassen und weiterhin mit Kieselsäure gefüttert. Von jedem 
Tier wmrde Lunge, Leber, Milz und Lymphdrüsen mikroskopisch untersucht. 

Bei einer zweiten, dritten und vierten Versuchsreihe wurden Yio Vioo m g> 
Viooo m g und Viooooo m g der obenerwähnten Tuberkelbazillenaufschwemmung 
subkutan in die Leistengegend gegeben und den zu behandelnden Tieren bis 
2 g des Kieselsäurepräparates täglich per os dargereicht. 

Um die genaue Technik der experimentellen Tuberkuloseerzeugung zu stu¬ 
dieren, habe ich mich einige Zeit in Marburg bei Prof. Römer aufgehalten und 
auch den zur Infizierung meiner Meerschweinchen verwendeten Tuberkel¬ 
bazillenstamm von ihm erhalten. Nach seinen Mitteilungen haben Versuche 
ergeben, daß die Infizierung mit Viooooo m g c ^ er betreffenden Tuberkelbazillen 
beim Meerschweinchen unbedingt tödlich verlief. Ich lasse eine eingehende 
Beschreibung der verschiedenen Versuchsreihen folgen. Aus ihr geht hervor: 

1. Stärke der Infektion und Art der Behandlung, 

2. Lebensdauer, 

3. Mikroskopischer Untersuchungsbefund der untersuchten Organe. 

Es sind immer behandeltes und dazu gehöriges Kontrolltier gegenüber¬ 
gestellt. 

1. Nr. 25. Art der Behandlung: Am 28. 5. 1913 mit Vio Tuberkelbazillen infiziert. 
Vom 28. 5. bis 17. 7. 1913 mit 0,5 g Si0 2 -Präparat täglich gefüttert. 

Lebensdauer: 51 Tage. 50 Tage behandelt. 

Lymphknoten: Ausgedehnte Verkäsung ohne Kapselbildung. Verkäsung scharf 
Ijogrenzt, umgebende Tuberkulose überwiegend zellig. 

Milz: Ein größerer, leicht vernarbender Tuberkel mit etwas eingedickter Verkäsung, 
sonst junge, üppige, meist faserlose ausgebreitete Tuberkulose, nur teilweise beginnende 
Faserbildung. 

Lunge: Schlecht begrenzte, überwiegend zeitige, zentral kaum faserige, teüweise 
schwach verkäsende Lungentuberkulose. Entzündung anscheinend um sich greifend. 

2. Nr. 26. Art der Behandlung: Getötet am 17. 7. 1913. Kontrolle zu Nr. 25. 

Lebensdauer: 51 Tage. 

Lymphknoten: Junge, üppige, konfluierende, faserlose Tuberkulose. 

Milz: Üppige, faserlose Tuberkulose. Keine Verkäsung. 

Lunge: Konfluierende zellige, offenbar wandernde interstitielle Tuberkulose ohne Ver¬ 
käsung, keine Riesenzellen. 

3. Nr. 24. Art der Behandlung: Am 28. 5. 1913 mit 1 / 10 mg Tuberkelbazillen infiziert. 
V om 25. 5. bis 22. 7. 1913 mit 0,5 g Si0 2 -Präparat täglich gefüttert-. 

Lebensdauer: 56 Tage. 55 Tage behandelt. 
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Milz: Nicht ganz frische, ausgebreitete und scharf begrenzte Tuberkulose mit einzelnen 
Riesenzellen und schwacher Verkäsung, keine richtige Narbenbildung, aber nicht wenig 
junge Spindelzellen. 

Leber: Tuberkulöse Hepatitis ohne Verkäsung, ohne deutliche Narbenbildung, Gallen¬ 
gangs Wucherungen. 

Lunge: Üppige lymphangitische, schlecht begrenzte, in der Peripherie leicht pneu¬ 
monische, zellige Tuberkulose. Unter der Pleura beginnende Verkäsung. Keine Narben - 
bildung. 

4. Nr. 30. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 24. Gestorben am 26. 7. 1913. 

Lebensdauer: 60 Tage. 

Milz: Unscharf begrenzte, epitheloide, zentral mit sackig eingedickten Käseherden aus- 
gestattete Tuberkulose. Tuberkel rein zellig, epitheloid. 

Leber: Fleckige Nekrosen des Gewebes, tuberkulöse Entzündung der Glisonschen 
Kapsel mit zerfallenden Entzündungszellen, ganz schwache Verkäsung, Hyalin «^Bildung, 
ohne faserige Vernarbung, beginnende Gallengangswucherungen. 

Lunge: Schlecht begrenzte, typische, tuberkulöse Prozesse mit Käseherden ohne Ab¬ 
kapselung, offenbar in die Umgebung fortschreitend. In der Nähe der Verkäsung junge 
Fibroplasten-Ausbildung. 

5. Nr. 36. Art der Behandlung: Am 28. 5. 1913 mit l / l0 Tuberkelbazillen infiziert. 

Vom 11. 6. bis 25. 7. mit 1—1,5 g Si0 2 -Präparat täglich gefüttert. 

Lebensdauer: 60 Tage. 46 Tage behandelt. 

Milz: Junge, schwach verkäsende Tuberkulose. Mit etwas Faserung, aber keine Ab¬ 
kapselung. 

Leber: Interstitielle Hepatitis. Tuberkulose an einzelnen Stellen schwach faserig, 
an mehreren Stellen Vernarbung ohne Entzündung. An vielen Stellen auch rein lymphoide 
Riesenzellen. 

Lunge: Miliare, fast rein interstitielle, stark vernarbte und sich abgrenzende Tuber¬ 
kulose, ohne Riesenzellen und Verkäsung. Nicht tuberkulöse Peribronchitis, ein junger, 
lyraphoider, rein zelliger Tuberkel. 

6. Nr. 34. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 36. Gestorben 25. 6. 

Lebensdauer: 29 Tage. 

Milz: Dichte, etwas abgesetzte, üppig verkäsende Tuberkulose mit starkem Kern- 
zerfall, ganz überwiegend zellig. Schlecht begrenzte konflliierende große Knoten. 

Lunge: Schlecht begrenzte, uncharakteristische (als Tuberkulose) Entzündung. Keine 
Neigung zu geschlossener Tuberkelbildung, rein zellig, fast alles Rundzellen, keine Ver¬ 
käsung. 

7. Nr. 46. Art der Behandlung: Am 24. 10. 1913 mit Vio m g Tuberkel bazillen infiziert. 
Vom 11. 12. bis 31. 12. mit 2 g Si0 2 -Präparat täglich gefüttert. 

Lebensdauer: 67 Tage. 20 Tage behandelt. 

Lymphknoten: Sehr ausgedehnte verkäsende Tuberkulose mit starker narbiger Um- 
kapselung und Durchsetzung, teilweise junge Tuberkeln mit beginnender Faserbildung. 
Auch die feineren käsigen Streifen meist schon bindegewebig umrändert. 

Leber: Ausgedehnte Nekrose, starke Neigung zur Vernarbung, reichlich Gallengänge, 
hyalinisierende Grundsubstanz. Manchmal an der Peripherie und an wenig Stellen zellige, 
tuberkulöse Entzündung ohne Abkapselung, auch da meist Bildung von Grundsubstanz, 
jüngstes netzartiges Bindegewebe. 

Lunge: Starke, grobnestrige Lungen-Tuberkulose mit Verkäsung, fortschreitend, 
überwiegend interstitiell, überall junge Faserzellen; Netzbildung, schwache katarrhalische 
Erscheinung in den Herden, noch keine fortgeschrittene Narbenbildung, keine Riesenzellen. 

8. Nr. 47. Art der Behandlung: Kontrolle zu 46. Gestorben am 23. 12. 1913. 

Lebensdauer: 59 Tage. 

Milz: Großzellige, teilweise hyalinisierende, schwach nekrotisierende Tuberkulose ohne 
Begrenzung, geringer Zerfall. Verkalkung mit umgebender Sklerose. 

Leber: Breitstreifige tuberkulöse Hepatitis der Glissonschen Kapsel, Gallengangs¬ 
wucherungen, teilweise schwach zerfallendes Granulationsgewebe, wenig Riesenzellen, 
eine ausgedehnte Nekrose. 
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Lunge: Dichteste Lungen-Tuberkulose, große Herde, sehr zellreich, Gewebe fast luft¬ 
leer durch Verbreitung der Septen, schwacher Katarrh. Keine Faserbildung. 

9. Nr. 67. Art der Behandlung: Am 23. 4. 1914 mit 5 /iooooo mg Tuberkel-Bazillen 
subkutan infiziert. Vom 3. 5. 1914 mit täglich 2 g Si0 2 -Präparat behandelt. Gestorben 
am 19. 8. 1914. 

Lebensdauer: 118 Tage. 98 Tage behandelt. 

Lymphknoten: Ausgedehnte Verkäsung mit starker Narbenbildung. 

Milz: Dichteste Tuberkulose mit jungen Fasern, schwache Verkäsung, wenig Riesen- 
zellen, einzelne deutliche Narbenherde. 

Leber: Ausgedehnte junge Narbenbildung noch unfertig, vereinzelt größere Käseherde, 
teilweise schon straffe Narben. 

Lunge: Vereinzelter größerer Tuberkel mit starker Verkäsung ohne Abkapselung 
mit Narbenbildung. 

10. Nr. 69. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 67. Gestorben am 22. 8. 1914. 

Lebensdauer: 120 Tage. 

Leber: Im peritonealen Gewebe teilweise jüngere tuberkulöse Granulationen, kleine 
Nekrosen, frische Gallengangswucherungen, nirgends Narbenbildung. 

Lunge: Ohne Besonderheit, breite schlechtbegrenzte epitheloide Herde, rein inter¬ 
stitiell, keine Faserbildung, keine Hemmung. 

11. Nr. 64. Art der Behandlung: 23. 4. 1914 mit 1 / lü000 mg Tuberkelbazillen subkutan 
infiziert. Vom 3. 5. bis 17. 8. mit täglich 2 g Si0 2 -Präparatc behandelt. Gestorben am 18. 8. 

Lebensdauer: 117 Tage. 96 Tage behandelt. 

Milz: Ausgedehnte Milznekrose, trotz schwerster Zerstörung des Organes, ausgedehnte 
breite Streifenbildung, starke fibrinoide Ausscheidung, vereinzelte Riesenzellen, in dem 
besterhaltenen Milzgewebe junge epitheloide Zellbildung. 

Leber: Dichteste Durchsetzung mit Entzündungsstreifen, teilweise deutliche und breite 
Narbenbildung mit Gallengängen, keine frische Nekrosen, herdförmige Degenerationen. 

12. Nr. 66. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 69. 

Lebensdauer: 1 IT Tage. 

Lymphknoten: Großer zentraler Käseherd, breite etwas faserige und epitheloide 
Randzone, überwiegend großzellig. 

Leber: Ohne Besonderheiten. 

Lunge: Breite Lymphozytenstreifen, zentral epitheloide Zellen. 

13. Nr. 71. Art der Behandlung: 23. 4. 1914 mit Viooooo Tuberkulose-Bazillen 
subkutan infiziert. Vom 13. 5. bis 18. 8. mit täglich 2 g Si0 2 -Präparat behandelt. Am 
19. 8. 1914 gestorben. 

Lebensdauer: 117 Tage. 96 Tage behandelt. 

Lymphknoten: Durchwachsung mit feinen, jungen, verzweigten, strahligen Narben. 
Eindickung des Käses, leichte Abkapselung des Käseherdes, sehr stark faserig durchwachsen, 
keine fortschreitende Tuberkulose, teilweise fertige Narbenbildung mit eingelagerten hypo¬ 
chromatischen Riesenzellen. 

Leber: Stark sklerotische interstitielle Narben, auch noch tuberkulöses Granulations¬ 
gewebe, neugebildete und erweiterte Gallengänge. 

Lunge: Dichteste Tuberkulose mit netzartiger Narbenbildung, teilweise verödete Stellen, 
teilweise stärkere Lymphozytenstraßenbildung, keine Verkäsung. 

14. Nr. 70. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 71. Am 22. 8. 1914 gestorben. 

Lebensdauer: 120 Tage. 

Milz: Allgemeine Tuberkulose. Ohne Besonderheiten. 

Leber: Allgemeine Tuberkulose. Ohne Besonderheiten. 

Lunge: Ohne Besonderheiten. Breite schlechtbegrenzte epitheloide Herde, rein inter¬ 
stitiell, keine Faserbildung, keine Hemmung. 

15. Nr. 72. ArtderBehandlung:23. 4. 1914 mit Viooooo mg Tuberkel-Bazillen infiziert, 
subkutan. Vom 13. 5. bis 12. 6. mit täglich 2 g Si() 2 -Präparat behandelt. Am 13. 6. 1914 
gestorben. 

Lebensdauer: 50 Tage. 30 Tage behandelt. 
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Lymphknoten: Schwerste verkäsende Tuberkulose. Beginnende Faserbildung und 
Vernarbung. 

Milz: Faserige, sehr ausgebreitete Tuberkulose mit umnarbten, teilweise durchwachsenen 
Käseherden. Fast kein Milzgewebe mehr. 

Leber: Große abgekapselte Tuberkel mit zentralen Nekrosen, jüngere ausgebreitete 
Granulationen (großzellig). An den narbigen Stellen mäßige Gallengangswucherungen. 
Vereinzelte Tuberkel reichlich sklerotisch. 

16. Nr. 63. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 71. Getötet am 13. 6. 1914. 

Lebensdauer: 50 Tage. 

Lymphknoten: Ohne Besonderheiten. 

Milz: Allgemeine Tuberkulose. Ohne Besonderheiten. 

Leber: Ohne Besonderheiten, leichte Dissoziation, keine entzündlichen Prozesse, keine 
Nekrose. 

Lunge: Allgemeine Tuberkulose. Ohne Besonderheiten. 

17. Nr. 52. Art der Behandlung: 24. 10. 1913 mit x /io Tuberkel-Bazillen subkutan 
infiziert. Vom 2. 12. bis 7. 12. mit 1,5 g Si0 2 -Präparat täglich gefüttert. Gestorben am 
8. 12. 1913. 

Lebensdauer: 45 Tage. 5 Tage behandelt. 

Milz: Großzellige schwere Milztuberkulose, ohne Abgrenzung und Sklerose, Neigung 
zum Zerfall, tuberkulöse Thromben, keine Riesenzellen, mehrere umschriebene kleine 
Knötchen, nicht rein zellig, beginnende allerjüngste fibroplastische Tätigkeit. 

Leber: Nekrose, starke interstitielle Infiltrate mit Ausscheidung von Grundsubstanz, 
aber ohne merkliche Narbenbildung, Verkäsung der Infiltrate. 

Lunge: Diffuse, interstitielle Entzündung, stellenweise mit Bildung tuberkulösen 
Granulationsgewebes peribronchialen Infiltraten. Großer Tuberkel ganz schwach faserig. 

18. Nr. 45. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 52. Am 5. 12. 1913 gestorben. 

Lebensdauer: 43 Tage. 

Milz: Dichteste, grobknotige Tuberkulose mit großen, blauen Käseherden, dazwischen 
/eilige, üppig epitheloide Granulationen, nicht faserig. 

Leber: Interstitielle Entzündung, wenig Parenchymtuberkel, die rein großzellig, 
keine Vernarbung, keine Verkäsung. 

Lunge: Dichteste tuberkulöse Lungenentzündung in Form großer, konfluierender, 
teilweise tuberkulärer und interstitieller Herde. Lungengewebe stark ödematös, Infiltrate 
rein lymphozytär, sehr wenig Tuberkulose-Granulationen, rein zellig, an anderen Stellen 
auch leicht käsige Pneumonie, keine Faserbildung. 

19. Nr. 54. Art der Behandlung: Am 24. 10. 1913 mit 1 / 10 mg Tuberkel-Bazillen 
subkutan infiziert. Vom 20. 11. bis 1. 12. 1913 mit 1,5 g Si0 2 -Präparat täglich gefüttert. 
Am 3. 12. 1913 gestorben. 

Lebensdauer: 40 Tage. 11 Tage behandelt. 

Milz: Dichteste, konfluierende epitheloide Zellen-Tuberkulose, starke Entzündung 
und ausgedehnte hyalinisierende Nekrose, stellenweise Streifen von breiten Bindegewebs- 
zügen in ziemlich fortgeschrittener Entwicklung, nur schwacher Zellzerfall, keine Käse¬ 
herde, keine Riesenzellen, Stauung. 

Lunge: Ausgedehnte Lungentuberkulose von rein zelligem Charakter und fast rein 
interstitiell, an wenigen Stellen jüngere, faserige Narbenbildung. 

20. Nr. 49. Art der Behandlung: Kontrolle zu Nr. 54. Am 7. 12. 1913 gestorben. 
Lebensdauer: 45 Tage. 

Milz: Dichteste, großzellige Tuberkulose, fast überall konfluierend, ausgefallene, 
größere Käseherde, keine Bindegewebsentwicklung. 

Leber: Tuberkulose und geringe interstitielle Entzündung, überwiegend zellige Granu¬ 
lationsgewebe ohne Faserung, schwache Neigung zum Zerfall, keine Faserbildung. 

Lunge: Bronchitis und Peribronchitis, Ödem, Katarrh. Großzellige, schlechtbegrenzte 
Tuberkulose. Herde ohne Induration. 

Was zeigt uns die Vergleichung der einander gegenübergestellten Fälle ( 
Bei allen unbehandelten Kontrollieren finden wir eine fortschreitende, kon- 
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fluierende, rein zellige, keine Zeichen irgendeiner Heinmung zeigende Tuber¬ 
kulose. Die typischen tuberkulösen Prozesse sind schlecht begrenzt, teils mit 
Käseherden ohne Abkapselung durchsetzt, teils ohne Käseherde. Fast nirgends 
sind Zeichen einer fibroplastischen Tätigkeit zu erkennen, nirgends Faser- oder 
gar Narbenbildung, sondern in allen Organen mehr oder weniger weit fortge¬ 
schrittener Zerfall. Dagegen finden wir bei den behandelten, schon schwer 
kranken Tieren bereits 5 Tage nach Beginn der Behandlung eine plötzlich 
erwachende fibroplastische Tätigkeit der Tuberkelzellen. (Vgl. Nr. 52). Im 
allgemeinen hängt die Intensität der Beeinflussung der tuberkulösen Prozesse 
von der Länge, der Dauer und der Menge des dargereichten Kieselsäureprä¬ 
parates ab. 

Aus den mitgeteilten Protokollen der mikroskopischen Untersuchungen 
geht unzweifelhaft eine künstliche Beeinflussung der experimentellen Meer¬ 
schweinchentuberkulose hervor. Wenn es auch nicht gelang, völlige Heilungen 
oder Lebensrettungen gegenüber der als absolut tödlich ausprobierten Impfungs¬ 
menge zu erzielen, und wenn auch entsprechend der absichtlichen Schwere 
der gewählten Versuchsbedingungen das makroskopische Bild nur Besserungen, 
Ausbreitungs- und Intensitätsunterschiede zwischen der Tuberkulose der be¬ 
handelten und derjenigen der nichtbehandelten Tiere aufwies, so ergibt besonders 
die unvoreingenommene mikroskopische Beobachtung so regelmäßige Befunds¬ 
unterschiede zwischen den Kontrollen und den mit Silicium gefütterten Tieren, 
daß an einer Wirkung der Fütterung mit den kieselsäurehaltigen Mitteln nicht 
gez weif eit werden kann. 

Eine Heilung der experimentellen Meerschweinchen-Tuberkulose haben wir 
vorläufig weder im pathologisch-anatomischen, geschweige denn im bakterio¬ 
logischen Sinne erzielt. Diese war auch gar nicht zu erwarten, da die Infektions- 
dosis aus den schon oben ange ührten Gründen eine derart massige war, daß 
sie unbedingt tödlich verlaufen mußte. Was wir erzielt haben, und was im ein¬ 
zelnen aus den mitgeteilten Protokollen hervorgeht, ist im allgemeinen folgendes: 
Die Tuberkulose der behandelten Tiere zeigt in allen Organen eine je nach der 
Behandlungsdauer und der dargereichten Tagesdosis abgestufte Neigung zur 
Narbenbildung, zum mindesten eine abgrenzende, schwach faserige Neubildung, 
in länger behandelten Fällen mit ausgedehnter teilweise junger und unfertiger 
Narbenbildung und teilweise schon fertigen, straffen Narben. Wo schon Ver¬ 
käsungen vorhanden waren, sind die Käseherde fast immer durch straffes Narben- 
gewebe deutlich von der Umgebung abgekapselt. In der Leber bilden sich 
häufig entlang den tuberkulösen Prozessen deutliche, breite Bindegewebsstreifen 
mit Neubildung von Gallengängen, und es kommt zur tuberkulösen Zirrhose, 
die wir sonst nur bei spontanem verlangsamtem Verlauf der Lebertuberkulose 
bei Meerschweinchen durch abgeschwächte Infektion kennen. Im allgemeinen 
ähneln die Heilprözesse der „natürlichen“ Heilung bei der menschlichen Tuber¬ 
kulose: einmal tritt eine starke, narbige Umkapselung und Abgrenzung des 
Tuberkuloseäußeren auf, das andere Mal eine bindegewebige Durchwachsung 
des Tuberkels oder des Käseherdes, die dann weiter zur Totalinduration des 
tuberkulösen Prozesses führt. (Vgl. Nr. 67, 71 und 72). 

Die fortschreitende Bindegewebe- und Narbenbildung in den tuberkulösen 
Prozessen ist direkt proportional der Länge der Behandlungsdauer und der 
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Menge der täglich dargereichten Dosen des Siliciumpräparates. Je länger das 
Tier behandelt wurde und je größer die gegebene Tagesdosis war, um so stärker 
war die Beeinflussung und Hemmung der experimentell erzeugten Tuberkulose. 

Eine Heilung haben wir, wie schon gesagt, bei unseren Experimenten nicht 
erzielt, ebensowenig eine wesentliche Verlängerung der Lebensdauer der Ver¬ 
suchstiere. Das einzige, was wir erzielt haben, ist eine deutliche Beeinflussung 
des histologisch-anatomischen Charakters der tuberkulösen Prozesse. Eine 
Heilung im bakteriologischen Sinne wurde ebensowenig erzielt. Auch keine 
Abschwächung der Virulenz der Tuberkelbazillen, wie uns Weiterverimpfungen 
von Teilen der verschiedenen befallenen Organe auf gesunde Tiere zeigten. 
Ob es möglich ist, durch Darreichung von Kieselsäurepräpafaten bei geringster, 
eben noch wirksamer Infektionsdosis eine völlige Heilung der Tuberkulose 
wenigstens im pathologisch-anatomischen Sinne zu erzielen, müssen weitere, 
in Zukunft anzustellende Versuche lehren. 

Zusammenfassung. 

1. Es bestätigt sich, daß das Pankreas, wie schon frühere Autoren annahmen, 
in gewisser Beziehung zum Kieselsäurestoffwechsel des Organismus steht. 

2. Im Pankreas von Menschen mit fortschreitender Tuberkulose ist weniger 
Kieselsäure vorhanden als in dem normaler. 

3. Im Pankreas des an Krebs erkrankten Organismus ist bedeutend mehr 
Kieselsäure vorhanden als im normalen, wenn keine Operation vorge¬ 
nommen wurde. 

4. Die Gegensätzlichkeit der Kieselsäuremengen im Pankreas bei Tuber¬ 
kulose und Krebs stimmt überein mit der Gegensätzlichkeit im klinischen 
Auftreten und im pathologisch-anatomischen Verhalten von Tuberkulose 
und Krebs. 

T>. Der Kieselsäuregehalt des Pankreas ist weiter gesetzmäßigen Schwan¬ 
kungen unterworfen, wenn es gilt, Wunden zur Vernarbung zu bringen, 
bei Operationen, bei Diabetes und bei Schwangerschaft. 

6. Experimentelle Meerschweinchentuberkulose wird durch Darreichung 
von kieselsäurehaltigen Mitteln im hemmenden Sinne beeinflußt. 
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Über die Tuberkulose der Staubarbeiter, im besonderen 
im Porzellangewerbe. 

Von 

Prof. R. Rößle. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena). 

(Eingegangen am 15. 11. 1920.) 

In Ergänzung der vorstehenden Arbeiten meiner Schüler H. Kahle und 
L. Vollrath erscheint es notwendig, vom pathologisch-anatomischen Stand¬ 
punkte die Tuberkulose der Porzellanarbeiter nach Häufigkeit und Verlaufsart 
zu beurteilen. Es wird dabei wichtig sein, sie im Rahmen des ganzen Tuber¬ 
kulosebildes zu betrachten, welches die Untersuchung am Sektionstisch für 
die Angehörigen staubeinatmender Gewerbe ergibt. 

Die thüringische Industrie, deren Größe im übrigen Deutschland häufig 
unterschätzt wird (nach M. Richter mit 26,6% gewerblich Beschäftigten über 
dem Reichsdurchschnitt von 23,8%), ist durch eine ungewöhnliche Vielseitig¬ 
keit ausgezeichnet; abgesehen von ihren besonderen Spezialitäten, der Spiel¬ 
waren-, Glasinstrumenten- und Porzellanerzeugung, sowie den Jenaer optischen 
Werkstätten von Zeiß treten Eisen- und Metallindustrie, Textilfabriken, die 
Bearbeitung von Steinen und Erden, die Gewinnung von Schiefer, die Her¬ 
stellung von Holz- und Schnitzwaren, der Bergbau von Kali und Braunkohle 
hervor. Was speziell die Porzellanerzeugung anlangt, so steht Thüringen mit 
40% der Gesamtleistung Deutschlands den übrigen Freistaaten voran. 

Infolge der Mannigfaltigkeit der Thüringer Industrie bietet das hiesige Sek¬ 
tionsmaterial Gelegenheit, über die verschiedensten dieser Gewerbe Erfahrungen 
zu sammeln und wenn auch dieses Material zahlenmäßig sich mit den Erhebungen 
an Lebenden nicht messen kann, welche von Berufsgenossenschaften, Kranken¬ 
kassen, Landesversicherungsanstalten gewonnen werden können, so bietet es 
doch außer der selbstverständlichen und hier zu dem besonderen Zwecke noch 
möglichst weit getriebenen Zuverlässigkeit der pathologisch-anatomischen 
Diagnose eine sonst nicht immer erreichte Einheitlichkeit der Beurteilung und 
Einheitlichkeit der geographischen Herkunft, also des klimatischen Milieus. 
Eine Ausnahme machen hiervon die hier mitverwerteten Sektionsfälle von Sol¬ 
daten, die im Zivilleben aus Staubgewerben stammten und von mir in den 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



326 


K. Küble: 


Thüringer Lazaretten während der Kriegsjahre von 1915—1918 seziert wurden, 
da sie aus allen Gegenden Deutschlands und somit nur zum Teil aus Thüringen 
gebürtig waren. Da sie Gelegenheit gaben, Vergleiche mit den Wirkungen der 
einheimischen Staubindustrien anzustellen, so sind sie in der folgenden Statistik 
mit verwendet worden. 

Es ergibt sich hierdurch aber noch ein weiterer Einfluß auf die Zusammen¬ 
setzung des vorliegenden Beobachtungsmaterials, nämlich der, daß durch die 
Mitberücksichtigung der gestorbenen Soldaten die absolute Zahl der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit zu günstig wird; denn eine Anzahl dieser an ihren Kriegs¬ 
verletzungen und -Seuchen zugrunde gegangenen Menschen wäre vielleicht 
später ein Opfer der Tuberkulose geworden. Andererseits war auch gerade 
diese Art von Fällen in der Hinsicht wertvoll, daß sie sozusagen die anatomische 
Momentaufnahme des Zustandes solcher Lungen gestattete, bei denen die Ent¬ 
wicklung der Pneumokoniose und ihrer Beziehung zur Tuberkulose noch im 
Gange war. Aus dem Gesagten ergibt sich schon, daß das vorliegende patholo¬ 
gisch-anatomische Material keinen Anspruch auf Gültigkeit seiner absoluten 
Zahlenergebnisse machen kann; aber noch aus einem wichtigeren Grunde ist 
dies der Fall: es ist von zu verwickelten Bedingungen abhängig, ob ein Kranker 
gerade den Jenaer Universitätskliniken zugeführt wird, aus denen das vor¬ 
liegende Material zum größten Teil stammt. Es setzt sich dieses vielmehr in 
Wirklichkeit aus verhältnismäßig wenigen Lungenkranken und verhältnis¬ 
mäßig viel anderen Schwerkranken zusammen. Es wird also bis zum Sektions- 
tisch mehrfach gesiebt; da aber diese Siebung alle Berufsstände gleichmäßig 
betrifft, so erhält man doch ein Gesamtmaterial, für dessen Gruppen sich zwar 
kein getreues Bild der KrankheitsVerhältnisse dieser Gruppen selbst, aber des 
Verhältnisses der Gruppen untereinander ergibt. 

Dies ist aber das eine, worauf es hier ankommt, nämlich die Berufsarten zu 
vergleichen, das zweite ist, das Verhalten der Tuberkulose innerhalb einer be¬ 
stimmten Berufsart genauer auszumachen. In dieser Beziehung versagt nun 
jede andere als die pathologisch-anatomische Betrachtungsweise, und zwar aus 
folgenden Gründen: die statistische Methode differenzierte bisher viel 
zu wenig die Klassen der Arbeiter je nach ihrer spezifischen Beschäftigung 
und so werden in den Listen der Berufsgenossenschäften, Krankenkassen usw. 
Leute mit der verschiedensten Dis- und Exposition gegenüber der Tuberkulose 
zusammengefaßt. Um aber über die Gefährdung durch den Beruf etwas sicheres 
zu sagen, muß, wie es in der Arbeit Vollraths durchgeführt ist, jede einzelne 
Betriebskategorie unter den Arbeitern getrennt untersucht werden. Daß Berufs¬ 
wechsel bei jeder Methode schwer zu erfassen sind, sei hier nur nebenbei ein¬ 
geschaltet. 

Die klinische Diagnose der Lungenerkrankungen, speziell der Tuberkulose, 
stößt bei den Staubarbeitern auf große Schwierigkeiten. Es ist hier in Thüringen 
eine allmählich im Volk und bei vielen Ärzten verbreitete Meinung geworden, 
daß die „Porzellanerkrankheit“ nichts anderes als Tuberkulose ist; aber dieser 
Glaube hält nicht einmal klinischer Kritik, viel weniger derjenigen des Sektions- 
tisches stand; erfahrene Ärzte aus verschiedenen Gegenden Thüringens haben 
mir immer wieder bestätigt, daß echte tuberkulöse Schwindsucht im Porzellan- 
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gewerbe gar nicht ungewöhnlich häufig sei und daß es ihnen bei den sonstigen 
Lebensverhältnissen der betreffenden Arbeiter und bei dem zu Vergnügen 
neigenden Volkscharakter der Thüringer vorkomme, als ob die Einflüsse außer¬ 
halb der Fabrik eine wesentliche Rolle für den Zustand und die Widerstands¬ 
fähigkeit der arbeitenden Bevölkerung spielen. Kölsch macht noch in seinem 
jüngsten Bericht über gewerbliche Medizin ganz allgemein darauf aufmerksam, 
daß ,, in der Praxis zahlreiche Staublungen als Tuberkulosefälle gehen und infolge¬ 
dessen die statistischen Ergebnisse getrübt sind. 4 ‘ 

Es mußte deshalb der Frage der Tuberkulosesterblichkeit der 
Porzellanarbeiter auch einmal durch pathologisch-anatomische 
Beobachtung auf den Grund gegangen werden. * 

Die Gültigkeit der ursprünglichen Lehre, daß Staubinhalation schlechthin 
zur Lungentuberkulose disponiere, hat in bezug auf andere Staubarten schon 
wesentliche Einschränkungen erfahren. Aus den neueren und neuesten zu¬ 
sammenfassenden Darstellungen Harts und Lehmanns ist dies im einzelnen 
und ganzen aufs deutlichste zu übersehen. Dies gilt vor allem für die Anthra- 
koeis, Siderosis und gewisse Formen der Chalikosis; die zusammengehaltenen 
Ergebnisse der Statistik, klinischen und anatomischen Beobachtungen haben 
eine Erklärung des verschiedenen Verhaltens der Staubarten gefördert und man 
hat sich, zum Teil wohl mit Erfolg, bemüht, die Erklärungen in den mechani¬ 
schen und chemischen Eigenschaften des betreffenden Staubes zu finden. Aber 
man ist weiter gegangen: Man kam von der Vorstellung der Gefährdung über 
die der Nicht gef ährdung zu der von dem Staubschutz, d. h. zu der Anschauung, 
daß die Inhalation gewisser Staube das Angehen oder die Ausbreitung der 
Lungentuberkulose nicht nur nicht begünstigt, sondern sogar hemme. An der 
Tatsache ist wohl nicht zu zweifeln, z. B. für die Anthrakose, aber die Vor¬ 
stellungen, die man damit verknüpft, sind noch recht unsicher und vielleicht 
auch bisher nicht mannigfaltig genug. Unmittelbare Hemmungen des Tuberkel¬ 
bazillus durch den Staub, etwa desinfektorischer Natur oder durch Verstopfung 
der ersten Eintrittspforten sind geleugnet worden; für Adsorptionswirkungen 
dürfte die Menge des eingeatmeten Staubes in den tieferen Luftwegen zu gering 
sein; viel Nachdruck wurde auf die mechanischen Wirkungen der Pneumo¬ 
koniose gelegt: durch die Verödung der interstitiellen Lymphbahnen würden 
die Transportwege des Tuberkelbazillus verlegt. Dies ist unbefriedigend, denn 
nichts hindert dabei den von der Ge webstiefe abgehaltenen Bazillus, auf den 
Schleimhäuten zu wuchern und seine Wirkungen dort zu äußern, wie er es in 
Form der käsigen Katarrhe auch sonst tut. Man wird die Frage des Staub- 
schutzes der Lunge gegen Tuberkulose nicht einseitig beantworten dürfen, 
wahrscheinlich kommen auch für die einzelnen Staubarten verschiedene Momente 
in Betracht; ich möchte auf drei bisher nicht genügend berücksichtigte Punkte 
besonders aufmerksam machen: Der erste betrifft die Selbstreinigung der 
Schleimhäute; man weiß, daß sie an sich und von vornherein für die ver¬ 
schiedenen Staubarten verschieden wirksam ist, wie vergleichende Experimente 
mit Kohle und Ton u. a. ergeben haben; von Kohlen- und Tonstaub entledigen 
sich die Schleimhäute darnach besonders gut; die pathologisch-anatomische 
Erfahrung bestätigt dies meines Erachtens z. B. in der Depigmentierung der 
Lungen von aus dem Dienst getretenen Rußatmern. wie Heizern u. dergl.; die 
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Selbstreinigung der Gewebe kann aber gesteigert, die Steigerung vom Gewebe 
sozusagen gelernt werden; Kölsch spricht daher mit Recht von einer An¬ 
passung; in höherem Grade gehören hierzu die oberflächlichen Katarrhe, welchen 
man nicht ohne weiteres einen echten Entzündungscharakter beimessen darf, 
die vielmehr nur in einfachen Hypersekretionen bestehen können. In diesem 
Zusammenhang erscheint dann auch die gegenteilige Feststellung wichtig, daß 
z. B. bei Tabakstaub, welcher atrophierende Katarrhe hervorruft (Brauer) 
eine erhöhte Disposition für Tuberkulose geschaffen wird, vielleicht eben, 
weil jene Anpassung versagt; gleichzeitig fehlen dabei pneumokoniotische 
Prozesse; unt^* einer kleinen Zahl von 11 Zigarrenarbeitern fand ich solche 
nur 2 mal und sie hatten wahrscheinlich nach den übrigen Erfahrungen keinen 
Zusammenhang mit dem Tabakstaub. 

Der zweite Punkt betrifft die Beziehung dieser kon io tischen Pro¬ 
zesse selbst zum Staubschutz; es sind dafür Erklärungen versucht worden, 
die meines Erachtens nicht ganz befriedigen, vor allem die schon erwähnte 
mechanische Hemmung der Ausbreitung der Tuberkelbazillen im Lungen¬ 
gewebe; ich sehe den springenden Punkt in der infektionswidrigen unspezifi¬ 
schen Entzündung, welche durch den Staub unterhalten wird; ein Vergleich 
mit dem Unterschied zwischen der sekundären spezifischen Immunität und der 
primären unabgestimmten Immunität (Much) liegt hier nahe. Aber es wird 
auch hier auf verschiedenes, nämlich auf Grad und Art der Entzündung und 
auf die Staubsorte ankommen; sonst ist nicht zu verstehen, daß gerade starke 
koniotische Entzündung erzeugende Staubarten (Stein- und Metallstaub) 
wiederum die Disposition für Tuberkulose erhöhen können. 

Es fehlt also noch ein Punkt, der diesen Unterschied erklären könnte; ich 
möchte glauben, daß er im wesentlichen in der chemischen Beschaffen¬ 
heit der Stau barten zu suchen ist, daß gewisse Stoffe, sei es mit, sei es ohne 
gleichzeitige interstitielle Lungenentzündung, das Gewebe in seinem Kampf 
mit den Tuberkelbazillen unterstützen 1 ) oder andererseits lähmen. Wenn wir 
bedenken, wie empfindlich biologische Reaktionen und lebende Zellen gegen 
die Anwesenheit von vielen chemischen Agenzien sind, so wird das nicht über¬ 
raschen. Schwieriger ist eher die Unterstützungsaktion der Gewebe durch den 
eingeatmeten chemischen Stoff zu verstehen, weil wir hier weniger Analogien 
besitzen. Aber so wenig wie bei den mechanisch gefährlichen Stau barten kommen 
wir um den Gedanken der chemischen Beeinflussung des InfektionsVorganges 
bei dem gegensätzlichen Verhalten mechanisch harmloser Staubsorten herum, 
so bei dem Unterschied in der Wirkung der Inhalation vegetabilischer Staub¬ 
arten; die hohe Tuberkulosesterblichkeit der Tabak- und Wollarbeiter einerseits, 
die geringe bei Bäckern und Müllem andererseits sind Beispiele. Man wird bei 
den Tabakarbeitern ja ohne weiteres an lokale Wirkungen des Nikotins denken 
dürfen; für die Bäcker und Müller ist nicht nur die morphologische Harmlosig¬ 
keit des Staubes, sondern — im Zusammenhalt mit dem nachfolgenden — u. a. 
der Silikatgehalt des Mehlstaubes als Schutzwirkung mit in Betracht zu ziehen. 

*) Übrigens hat schon Thorei auf solche chemischen Einflüsse hingewiesen, indem er 
für die Specksteinlunge darauf aufmerksam machte, daß im allgemeinen nur in den staub¬ 
freien Teilen die Tuhcrkelbazillen ihre Wirkung entfalten. 
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Für den Porzellanstaub, welcher doch — wenigstens in gewissen 
Stadien der Fabrikation— gestaltlich und chemisch als gefährlich 
angesehene Elemente enthält, kommen nach meiner Überzeugung 
mehrere schützende Momente, vor allem aber die Erzeugung einer 
infektionswidrigen unspezifischen Entzündung und die Darbietung 
eines bei der Heilung brauchbaren chemischen Gemenges in Be¬ 
tracht. Aus den Untersuchungen von H. Schulz und von H. Kahle geht 
unzweifelhaft die begünstigerde Wirkung der Kieselsäure auf die Vernarbung 
hervor. Es ist durchaus möglich, daß andere Stoffe, z. B. Kalk, ebenfalls nicht 
ungünstig wirken und es ist bekannt, daß auch dem Kalkstaub ein die Schwind¬ 
sucht verhütender Einfluß zugeschrieben wird (Halter, Fisak, Burns- 
Selkirk), da die Angehörigen der Kalk- und Gipsindustrie noch weniger als 
die Kohlcnarbeiter der Tuberkulose verfallen. Während aber für diese beiden 
Arbeiterkategorien kein Widerspruch gegen ihre geringe Tuberkulosemortalität 
besteht, sind die Meinungen über die Schädlichkeit des Porzellanstaubes, wie 
Vollrath in der vorstehenden Arbeit ausgeführt hat, noch geteilt. Er selbst 
kommt, wenigstens für die Angehörigen der Porzellanindustrie mehrerer Teil- 
staaten Thüringens, zu dem Schluß, daß die ihnen früher zugeschriebene hohe 
Tuberkulosesterbüchkeit nicht besteht. Da Kölsch in seiner 1919 erschienenen 
Arbeit für die Arbeiter von bayerischen Porzellanfabriken die gegenteilige An¬ 
schauung vertritt, und die statistische wie klinische Entscheidung die oben 
besprochene Unsicherheit hat, so war es nötig, die Frage am Sektionsmaterial 
zu prüfen. 

In der beiliegenden Tabelle sind die in den Jahren 1911 bis Mitte 1920, im 
wesentlichen von mir selbst sezierten Sektionsfälle von Angehörigen staub¬ 
erzeugender Gewerbe zusammengestellt; sie umfaßt 686 Personen, darunter 
gehören 51 zur keramischen Industrie; 45 hiervon sind Porzellanarbeiter. Die 
Jugendlichen unter 20 Jahren (38 an der Zahl) sind besonders vermerkt (in der 
Tabelle in Klammer angegeben), da von ihnen im allgemeinen anzunehmen ist, 
daß die dispositionellen und die gegenteiligen Beeinflussungen des Berufes 
hinsichtlich der Lungentuberkulose nicht voll in Erscheinung getreten sein 
können; in einer bestimmten Spalte der Tabelle ist verzeichnet, in wieviel Fällen 
ausgesprochene Koniose der Lungen vorhanden war; in einer weiteren, wie oft 
schweres chronisches Lungenemphysem und andere schwere Lungenerkrankungen 
(Bronchiektasien, starke chronische Bronchitis u. dergl.) Vorlagen. Es muß 
betont werden, daß sehr ausgesprochene Fälle von Koniose hierzulande in 
keinem Industriezweig häufig sind. Wenn dies auf der einen Seite das Beobach¬ 
tungsmaterial, das zur Beurteilung der Beziehungen zwischen der betreffenden 
Koniose und der Lungentuberkulose dient, zahlenmäßig schmälert, so ermöglicht 
es andererseits, das Verhältnis zwischen dem Grad der Staubablagerung in der 
Lunge und ihrer Anfälligkeit für Tuberkulose zu schätzen. Dies ist ein nicht 
unwichtiger Punkt, der bei der klinischen Untersuchung auch gar nicht berück¬ 
sichtigt werden kann. 

Ein Einwand, der gegen das hier vorliegende anatomische Material erhoben 
werden kann, ist der, daß die Zahl der Beobachtungen für Vergleiche und für 
Ausrechnung von Verhältniszahlen teilweise zu klein ist. Dies ist ohne weiteres 
zuzugeben, aber es sei doch auf die Rubrik verwiesen, in der der Prozentsatz 
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der tödlichen Lungenschwindsucht zu der Gesamtheit der Fälle für die einzelnen 
Arbeiterkategorien angegeben ist; dort wird man sehen, daß ein Vergleich dieser 
Verhältniszahlen untereinander die Gefährdung der einzelnen Industrien in 
ungefähr derselben Größenordnung angibt, wie sie uns aus großen, statistischen 
Reihen (Gottstein, Lehmann) bekannt ist; so stehen auch hier Bäcker und 
Müller mit 9,4% am günstigsten, Weber, Schmiede und Feinmechaniker, Metall¬ 
arbeiter mit 23,7%, 21,9% und 19,4% am schlechtesten da; in einer untersten 
Spalte sind Arbeiter und Werkmeister vereinigt, deren Fach nicht genau an¬ 
gegeben war; sie stellen sicher ein buntes Kontingent aus allen möglichen Be¬ 
rufen dar; ihre durchschnittliche Sterblichkeit an Lungenschwindsucht beträgt 
27,9%. 

Demgegenüber ergibt sich für die Porzellanarbeiter die nur von den Bäckern 
und Maurern übertroffene günstige Verhältniszahl von 13,3 %, nämlich in nur 
6 von 45 Fällen, darunter 41 Erwachsene über 20 Jahren; in 20 Fällen nur stärkere 
Koniose, in 8 Fällen waren chronische, nicht tuberkulöse Lungenerkrankungen 
vorhanden. Um noch sicherer zu gehen und u. a. die Einflüsse, die der Krieg 
auf mein eigenes Material gehabt haben könnte, auszuschalten, habe ich die 
Sektionsfälle meiner Amtsvorgänger H. Dürck und Wilh. Müller an Porzellan- 
arbeitem aus dem vorhergehenden Jahrzehnt 1900—1910 ausziehen lassen und 
berechnet, daß auch unter diesen eine fast gleich günstige Tuberkulosesterblich- 
keit, nämlich 17,1% (bei Weglassen der Jugendlichen 15,1%) vorhanden war. 
Dabei ergibt sich ferner hier wie dort, daß Dreher, Former und Schleifer fast 
gar nicht beteiligt sind; da nicht in allen Fällen angegeben war, welcher Art 
die Beschäftigung im Porzellangewerbe war, so kann hier im einzelnen der 
Vergleich der Porzellanarbeiter unter sich wegen zu geringer Grundzahlen 
nicht durchgeführt werden. Immerhin fällt in dem Müllerschen Material die 
verhältnismäßig hohe Sterblichkeit der Lungentuberkulose bei den Porzellan¬ 
malern (4 von 15) auf. Das ist diejenige Arbeiterkategorie, welche mit Por- 
zellanstaub am wenigsten in Berührung kommt. 

Sehen wir uns die wenigen Fälle von tödlicher Lungenschwindsucht bei 
Porzelianarbeitem im einzelnen an, so sind mehrere darunter bemerkenswert 
insofern, als es sich um ältere Leute oder um Fehlen von Chalikosis oder um 
typische chronische indurierende Tuberkulose handelt. Bei der ersten Bekannt¬ 
gabe der Versuche Kahles über die tuberkulosehemmende Wirkung der Kiesel¬ 
säure bei experimenteller Meerschweinchentuberkulose habe ich 1914 in der 
Diskussion lediglich aus dem Gedächtnis geäußert, daß ich akute Lungen¬ 
schwindsucht bei Porzellanarbeitem bisher nicht gesehen habe; diese Äußerung 
kann ich nach Durcharbeitung meines gesamten Materials in der Form aufrecht 
erhalten, daß sich Porzellanstaubkoniose und akute Lungenschwind¬ 
sucht nicht zusammenfinden. Die große Zahl von Fällen mit ausgeheilter 
Lungen- und Drüsentuberkulose bei Porzellanarbeitem spricht auch dafür, 
daß deren Beruf keinen unheilvollen Einfluß haben kann. Das Verhältnis der 
geheilten zu den ungeheilten Fällen ist auch, wie aus der Tabelle hervorgeht, 
dasselbe wie bei der Mehrzahl der anderen Staubberufe. 

Das Vorkommen tödlicher, hemmungslos fortschreitender Organtuberkulose 
außerhalb der Atmungsorgane bei Porzellanarbeitern, die ich mehrmals gesehen 
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habe, scheint auf den ersten Blick den Ergebnissen der Kahleschen Arbeit zu 
widersprechen, da die Einverleibung von Kieselsäure dort auf alle Lokalisationen 
der Impf tuberkulöse der Meerschweinchen wirkte; aber es ist zu bedenken, 
daß die Kieselsäuremengen, welche bei Staubeinatmung durch die Lungen auf¬ 
genommen werden können, im Vergleiche zu den doch sehr hohen Gaben, die 
sich stomachal im Meerschweinversuch notwendig erwiesen haben, sehr geringe 
sind; so daß offenbar nur ein lokaler Gewebsschutz der Lunge erfolgt, sofern 
er überhaupt, der oben geäußerten Anschauung entsprechend, außer mechani¬ 
scher auch chemischer Natur ist. So erklären sich wohl Fälle, in denen Porzellan¬ 
arbeiter an Knochen-, Genital-, oder wie ich es 2 mal sah, an Serosatu berkul ose 
von Pleura oder Perikard zugrunde gehen. 

Die mikroskopischen Untersuchungen der Lungentuberkulose 
von Porzellanarbeitern ergeben auch in den Fällen, in denen sie tödlich 
war, starke Retardation des Prozesses durch Hemmung des Zerfalls, Abkapse¬ 
lungen und Trocknungen der Käseherde, frühzeitiger schwieliger Umwand¬ 
lungen von Tuberkeln und Neigung zur indurativen Gestaltung sogar solcher 
Prozesse, die von selbst solche sonst nur selten auf weisen; so kann man in solchen 
Lungen z. B. sogar die käsige Pneumonie, wenn sie überhaupt vorhanden ist. 
mit einiger Regelmäßigkeit einen kamifizierenden Charakter annehmen sehen. 
Die azinös angeordnete Tuberkulose erhält dadurch zuweilen einen ungewöhn¬ 
lichen Anblick (S. Nr. 142/14). Dasselbe ist der Fall bei der ungewöhnlich früh¬ 
zeitigen Sklerosierung des Inneren von Miliartuberkeln bei noch rein zeitiger 
stark lymphoider Beschaffenheit der Randzone; sie verwandeln sich bald in 
rundliche und verzweigte Schwielchen; die Staubimprägnation solcher erfolgt 
aber nur bis in die Nähe der zuerst sklerosierenden zentralen Teile 1 ); die 
Beobachtung, daß der Staub nicht in und bei jungen Tuberkeln auch noch nicht 
um die Tuberkel angesammelt ist, beweist, daß ihre frische, häufige und gründ¬ 
liche Vernarbung nicht auf seinen mechanischen Eigentümlichkeiten beruhen 
kann, die sich nur bei unmittelbarer Berührung auswirken würden; vielmehr 
deutet dies, zusammen mit anderen Hinweisen, darauf hin, daß die eingeatmeten 
Staubmengen für die Gewebssäfte nicht durchaus unlöslich sind und daß der 
auffällig fibröse Charakter der tuberkulösen Granulationen auch in staubfreien 
Teilen von einer Imbibition mit narbenförderlichen Stoffen herrührt. So kommt 
es übrigens, daß man in den Lungen von Staubarbeitem neben rußreichen oder 
sonst staubbeladenen Narben gänzlich staubfreie, helle Narben zu sehen bekommt. 
Was eine Porzellanstaublunge aushält, sah ich schließlich noch an einem nicht 
mit Tuberkulose behafteten 41jährigen Porzellanschleifer mit starker Chali- 
kosis; er vertrug 3 Jahre lang die Anwesenheit eines eingeklemmten 5-Pfennig¬ 
stückes in einem Bronchus trotz der damit verbundenen jauchenden Eiterung. 

Wir haben in den vorliegenden Arbeiten auf experimentellem, 
statistischem und pathologisch-anatomischem Wege den Beweis 
zu erbringen versucht, daß kieselsäurehaltige Stoffe die Vernar- 

*) Dieses sekundäre Eindringen von Staub in den schon auf gebauten Tuberkel ist nichts 
besonderes, man sieht bei hochgradiger Blutstauung auch Blut in Spalten der Tuberkel 
bis zu den zentralen Käseherden Vordringen. 
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billig tuberkulösen Granulationsge wehes fördern. Wenn es Kahle 
gelungen ist, zu zeigen, daß die Impf tuberkulöse bei Meerschweinchen selbst 
bei schwerster Infektion einen indurativen Charakter unter dem Einfluß von 
genügend reichlicher Zufuhr von organischen Kieselsäure Verbindungen annimmt 
und wenn es weiter durch seine Versuche klar gemacht ist, daß dies nur ein 
Spezialfall für die Bedeutung der Kieselsäure für die Reifung des Bindegewebes 
bei entzündlicher Wundheilung ist, so ergibt sich daraus zunächst die Forderung 
nach einer Anwendung der Kieselsäure in der Tuberkulosetherapie. Dieser 
Folgerung stand aber die weitverbreitete und noch jüngst gestützte Annahme 
von der Schädlichkeit des kieselsäurehaltigen Staubes, von seinen zur Lungen¬ 
schwindsucht disponierenden Eigenschaften im Wege; die Haltlosigkeit dieser 
Anschauung, wenigstens für die Porzellanarbeiter Thüringens, konnte aber 
durch die statistischen Untersuchungen Vollraths und durch meine patho¬ 
logisch-anatomischen Erhebungen in diesen Blättern dargetan weiden. Es ist 
dabei betont worden, daß die Pneumokoniose durch kieselsäurehaltigen Staub 
wohl nicht bloß auf mechanische Weise oder durch die Anwesenheit einer un¬ 
spezifischen Entzündung die spezifisch tuberkulöse Entzündung hemmt, sondern 
daß wohl auch ein lokaler chemischer Einfluß von dem Staube ausgeht. Hierbei 
haben andere Stoffe als die Kieselsäure, wie etwa Kalk, Aluminium usw. noch 
nicht gewürdigt werden können. 

Trotzdem bin ich weit entfernt, die Kieselsäure für ein Tuberkuloseheil- 
nittel schlechthin anzusehen; abgesehen davon, daß sie keinerlei unmittel¬ 
baren Einfluß auf die Infektion hat, vermag sie auch vielleicht nichts weiter 
zu tun, als dem Gewebe einen zur Narbenbildung notwendigen Stoff zu liefern. 
Dies wäre aber ein ebenso wichtiger Vorgang wie die Abtötung der Bazillen, 
denn was hülfe dem tuberkulosekranken Köiper die beste antiinfektiöse The¬ 
rapie, ja sogar eine ideale Sterilisatio magna, wenn er seine ihm durch den 
Tuberkelbazillus geschlagenen Wunden nicht schließen köimte? Wer sagt uns 
denn, ob wir die Tuberkulose mit parasitiziden Mitteln heilen könnten, wenn 
wir solche hätten? Unsere Anschauungen über die individuelle Tuberkulose¬ 
bekämpfung sind heute wesentlich von den Gedankengängen der Immunitäts¬ 
forschung beherrscht und dieser haftet — es muß gesagt weiden — immer noch 
etwas von dem alten Grundirrtum an, daß die Infektion und die Infektions¬ 
krankheit dasselbe sind. Hat der Körper einmal den Kampf mit dem Tuberkel¬ 
bazillus im Gewebe auf genommen, dann ist zweierlei zu heilen: die tuberkulöse 
Infektion und die tuberkulöse Erkrankung des Gewebes. Gut, man bekämpfe 
die ,,Tuberkulose“ mit Tuberkulin und Partigenen, aber ist damit ,,alles ge¬ 
schehen“? Darbt nicht vielleicht der Organismus dabei an Stoffen, mit Hilfe 
welcher er auch die giftigsten Bazillen so in Schutzhaft nehmen könnte, wie 
er das eben bei günstiger Kampflage in der natürlichen Heilung tut; gerade die 
Tuberkulose ist die Infektionskrankheit, bei welcher wir aus der pathologischen 
Histologie am meisten lernen können; das Gewebe muß nicht durch Desinfektion 
Herr über die Infektion werden, sondern wird es zum Teil durch Verhaftung, 
Umklammerung, Isolierung der Erreger. Zur Zeit wird die spezifische Immuno- 
therapie der Tuberkulose wieder sehr hoch eingeschätzt (vgl. die neuesten Lehr¬ 
bücher von Deyke und von Hayek), aber kein noch so begeisterter Anhänger 
derselben wird wagen, mit ihr allein auszukommen; er wird die diätetischen 
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und klimatischen Hilfen nicht bei der Behandlung entbehren wollen. Die medi¬ 
kamentöse Behandlung der Tuberkulose erfreut sich aber hingegen in der Gegen¬ 
wart vielfach großer Geringschätzung trotz der Anhängerschaft der kupfer- 
und goldhaltigen Arzneien. Die Kieselsäure ist aber, wie ich glaube, 
keine Arznei, sondern ein in bestimmter Menge immer not¬ 
wendiger, unter krankhafter Bedingung in ungewöhnlicher 
Menge notwendiger Nahrungsstoff. Ohne Anwesenheit genügender 
Mengen von ihm hungert das Gewebe, besonders das Granulationsgewebe 
und so ist er jenen Stoffen zuzuzählen, die wde die Ergänzungsstoffe (Vitamine) 
krankhafte Reizbarkeiten der Gewebe und daraus entstehende Krank¬ 
heiten verhindern. Es ist durchaus möglich, ja wahrscheinlich, daß die ver¬ 
schiedene Antwort, die das Gewebe gegenüber dem eindringenden Tuberkel¬ 
bazillus hat, zum Teil auf seiner Ausstattung mit solchen unspezifischen, allge¬ 
meinsten Schutzstoffen wie die Kieselsäure beruht. Unser ungenügender Erfolg, 
d. h. die Tatsache, daß es uns nur gelang, die Meerschweintuberkulose im Sinne 
eines Anlaufes zur narbigen Heilung zu beeinflussen, nicht aber die Meerschwein¬ 
chen vor dem Tode zu retten und alle Tuberkel in Narben überzuführen, beweist, 
daß wiederum auch mit dfer Kieselsäurebehandlung nicht ,,alles geschehen“ 
ist; es ist vielmehr durchaus wahrscheinlich, daß das Gewebe noch anderer 
Stoffe bedarf, um die Heilung zu vollenden, bzw. trotz Anwesenheit der Bazillen 
durchzusetzen; aber eben nur zusammen mit anderen, z. B. mit Kieselsäure, 
dürften sie die Bedürfnisse des Körpers befriedigen; es sei in diesem Zusammen¬ 
hang an frühere Angaben über die Wirkung von Kalksalzen bei experimenteller 
Tuberkulose erinnert; auch damit haben sich offenbar nur Teilerfolge erzielen 
lassen (Sata). Vermehrte Kieselsäureausfuhr bei Wundbildung, in der 
Schwangerschaft usw. (Kahle) und vermehrte Kalziumausfuhr bei Diabetes 
(Gerhard und Schlesinger) sind Hinweise, wie die Disposition zur Tuberkulose 
durch Entziehung von Stoffen bei jenen Zuständen verstärkt werden kann. 
Die Frage der Demineralisation ist zu früh abgetan worden, sie muß unter den 
Gesichtspunkten, die hier angeführt worden sind, von neuem aufgenommen 
und experimentell geprüft werden. Fasse ich das Gesagte nochmals zu¬ 
sammen, so ergibt sich, daß eine antiinfektiöse Therapie bei 
Tuberkulose ihrem Wfesen nach von gefährlicher Einseitigkeit 
ist, daß die bewährten diäte tischen Me thodenneben der Wirkung, 
den erhöhten Bedürfnissen des allgemeinen Stoffwechsels bei 
den tuberkulös Erkrankten gerecht zu werden, in den größeren 
Mengen ausgewählter Nahrungsmittel gewisse notwendige Son¬ 
derstoffe zuführen, daß aber schließlich dem Spezialhunger der 
tuberkulös entzündeten Gewebe nur durch die erhöhte Zufuhr 
dieser Sonderstoffe Genüge geleistet werden kann. Zu diesen 
Sonderstoffen, die der Körper zum Aufbau der tuberkulösen 
Narbe braucht, gehört die Kieselsäure. 
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Ein transportabler Pnenmothoraxapparät znr 
Anwendung von Kohlensäure und Luft. 

Von 

Oberarzt Dr. H. Grass. 

(Aus dem städtischen Tuberkulose-Krankenhaus der Stadt Charlottenburg „Waldhaus 
Charlottenburg“ in Sommerfeld (Osthavelland). [Ärztlicher Direktor: Dr. Ulrici].) 

Mit einer Abbildung. 

(Eingegangen am 28. 9. 1920.) 

Seit zwei Jahren benutzen wir hier einen Pneumothoraxapparat, den ich 
seinerzeit konstruierte, um außer dem Hause am Bett des Kranken Neu¬ 
anlegungen oder Nachfüllungen machen zu können. Dieser Apparat erfüllt 
auch fast alle anderen Forderungen, die an ihn gestellt werden können so daß 
er sich uns bei unseren zahlreichen Neuanlegungen und Nachfüllungen durchaus 
bewährt hat. 

Er ist in einen viereckigen, hochstehenden, vorn und hinten durch Schiebe¬ 
deckel geschlossenen Kasten montiert und besteht aus einem Flaschenpaar, 
einem Vierwegehahn, einem Sicherheitstrichter zum Lufteinlassen und einem 
Wassermanometer. Die beiden Flaschen haben zylindrische Form, oben und 
unten seitliche Schlauchansätze und sind mit Glasstopfen verschlossen. Sie 
fassen je 600 ccm, die linke ist in 10 ccm-Teilung auf und abwärts geaicht. 
Die Flaschen sind an den Seitenwänden des Kastens verschiebbar angebracht 
und an einen Lederriemen, der über Rollen gleitet, so aufgehängt daß eine 
ganz unten ist, wenn die andere sich oben befindet. Die unteren Seitenstutzen 
der Flaschen sind durch einen Schlauch miteinander verbunden, die oberen 
je mit einem seitlichen Arm des Vierwegehahns. An den unteren Arm dieses 
Hahnes ist der Sicherheitstrichter an seinen oberen Arm durch eine Biegung 
das Wassermanometer angeschmolzen. Kurz vor der Biegung geht ein vorderer, 
etwas erweiterter Stutzen ab, an den der Schlauch mit der Pneumothoraxnadel 
befestigt wird. Die Erweiterung des Stutzens dient zur Aufnahme von etwas 
Watte, um das Gas vor Eintritt in den Brustraum zu filtrieren. Der Sicherheits¬ 
trichter besteht aus zwei kleinen Kugeln, die durch eine dünne gebogene Röhre 
miteinander verbunden sind. Einige Tropfen gefärbten Wassers in dieser Röhre 
weichen beim Ein- und Ausstreichen von Gas bis zu den Kugeln aus und geben 
dadurch die Richtung an, in der das Gas streicht. — Das Wassermanometer 
besteht aus einer U-förmig gebogenen Röhre, die an ihren beiden oberen Enden 
Beiträge sur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 23 
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auf 1 mm lichte Weite verengt ist. Oberhalb der Verengung ist an jedem Ende 
hintereinander ein zylindrisches und ein kugeliges Gefäß von etwa l 1 /* cm 
Weite angeschmolzen. Durch diese Vorrichtung wird der Wasserinhalt dee 
Manometers bei Überdruck in das entsprechende zylindrische Gefäß getrieben 
und läßt hier Luft vorbei, bis der Überdruck sich ausgeglichen hat. Hierdurch 
wird das lästige Aushusten des Wassers aus dem Manometer oder eine ev. An¬ 
saugung in die Leitung verhindert. Hinter dem Manometer befindet sich eine 
Milchglasskala nach Zentimetern geaicht, die zur bequemen Einstellung auf 
den Nullpunkt verschiebbar ist. Der Vierwegehahn ist so eingerichtet, daß der 
Weg zum Pleuraraum bei senkrechter Stellung des Hahnes geschlossen ist und 
nur das Manometer in Verbindung mit dem Pleuraraum bleibt, daß bei einer 
Achteldrehung nach der hochstehenden Flasche hin Gas in den Pleuraraum 
eingeblasen, bei einer Achteldrehung nach der tiefstehenden Flasche hin Gas 
aus ihm gesaugt wird. Einblasen oder Absaugen geschieht mit dem Druck 
der sich ergibt aus dem Niveauunterschied des Wassers in den beiden Flaschen. 
Er ist durch einfaches Verschieben einer Flasche, der die andere zwangsläufig 
folgt, bequem regulierbar. Der Vierwegehahn ist mit einer besonderen Bohrung 
versehen, so daß im Apparat Kohlensäure erzeugt werden kann. In den Flaschen 
ist zu diesem Zweck verdünnte Säure. Früher waren sie mit Glasröhren und 
alkalischer Pyrogalluslösung gefüllt. Dadurch wurde Sauerstoff aus der an¬ 
gesaugten Luft absorbiert, und wir hatten in bequemer Weise ohne Abhängig¬ 
keit von einer Bombe Stickstoff zur Verfügung. Wir gebrauchen aber seit einiger 
Zeit Luft anstatt Stickstoff zur Nachfüllung, weil wir darin, übereinstimmend 
mit anderen Autoren, keinen Nachteil erblicken. 

Die Benutzung des Apparates ist sehr einfach. Die Flasche, in der sich 
gerade die Flüssigkeit befindet, wird nach oben, der Hahn senkrecht nach 
unten gestellt. Dann wird nach Anästhesierung die Pneumothoraxnadel in 
den Brustraum eingeführt, bis das Manometer Ausschläge gibt, die anzeigen» 
daß der freie Pleuraspalt erreicht ist. Alsdann wird der Hahn um eine Achtel¬ 
drehung nach der oberen Flasche hingedreht, woraufhin die in der unteren 
Flasche befindliche Luft in den Pneumothoraxraum einströmt. Ist die Luft 
in der unteren Flasche verbraucht, so wird der Hahn geschlossen, die Flasche 
hochgeschoben und der Hahn nach der anderen Seite gedreht. — Um die An¬ 
legung mit Kohlensäure zu beginnen, wird diese zunächst in der linken Flasche 
erzeugt. Dazu wird der Hahn wagerecht nach links gedreht und in die tief- 
stehende, flüssigkeitsgefüllte Flasche eine Natronpastille geworfen. Es ent¬ 
wickelt sich dann Kohlensäure und treibt die Flüssigkeit in die hochstehende 
Flasche. Der Hahn wird dann senkrecht nach unten gestellt und der Apparat 
in gleicher Weise benutzt, wie vorhin beschrieben. Man kann so in bequemster 
Weise nach Belieben Kohlensäure oder Luft anwenden. Daß zur Erstanlegung 
Kohlensäure besser ist als der meist empfohlene Sauerstoff, habe ich erst kürz¬ 
lich durch Prüfung der Absorptionsgeschwindigkeit dieser beiden Gase im 
Blut nachgewiesen 1 ). Wer aber mehr Vorliebe für Sauerstoff zur Erstanlegung 
hat, kann eine der Flaschen aus einer Bombe mit Sauerstoff füllen, und die 
Benutzung ist dann die gleiche wie beim Gebrauch mit Kohlensäure. Die erste 
Blase wird mit Sauerstoff angelegt und nach Stellungswechsel der Flaschen 
l ) Diese Zeitschrift Bd. 47. H. 1. S. 160. 
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mit Luft weitergefüllt. Bis wir zum Gebrauch mit Kohlensäure übergingen, 
haben wir den Apparat in dieser Weise benutzt. Wer bei Neuanlegungen mit 
besonderer Vorsicht Vorgehen will, stellt das Flüssigkeitsniveau der beiden 
Flaschen in gleiche Höhe, so daß das Gas in den Flaschen nicht unter Druck 
steht. Die erste Blase des Pneumothorax wird alsdann durch Ansaugung in¬ 
folge Retraktion der Lunge bewirkt. Schon bei leichter Verklebung der Pleura¬ 
blätter gelingt dies aber nicht. 

Die sofortige Verwendung eines 
leichtenUberdrucksist indessen 
ungefährlich, besonders bei Be¬ 
nutzung von Kohlensäure. 

Die Forderungen, die an 
einen Pneumothoraxapparat zu 
stellen sind, lassen sich auf 
mannigfache Weise erfüllen. 

Im nachfolgenden begründe ich 
kurz, weshalb ich meinen Appa¬ 
rat in vorstehender Weise kon¬ 
struiert habe. 

Neu an ihm ist die abwech¬ 
selnde Benutzung der Flaschen 
als Druckgefäß und Gasreser¬ 
voir, die durch die Eigenart 
des Vierwegehahns ermöglicht 
wird. Sie hat den Vorteil, daß 
die Flaschen klein gehalten 
werden können, wodurch die 
verbrauchte Gasmenge genauer 
ablesbar ist und die ganze 
Apparatur so klein gehalten 
wird, daß sie transportabel ist. 

Außerdem kann zweierlei Gas 
unmittelbar nacheinander an¬ 
gewendet werden ohne Ände¬ 
rung der Apparatur und ihrer 
Benutzung. Dieser wesentliche 
Vorteil wird erhöht durch die 
Herstellung von Kohlensäure 
in einfachster Weise in der 
Zeit von noch nicht einer Minute im Apparat selbst. Bei Gebrauch von 
Kohlensäure erübrigt sich die Verwendung von Gas aus einer Bombe, wodurch 
neben der leichten Transportfähigkeit die sofortige Gebrauchsfertigkeit an jedem 
Ort bedingt ist. 

Der Niveauunterschied der Flüssigkeit in den beiden Flaschen bietet eine 
stetige und durch die Art der Aufhängung der Flaschen leicht regulierbare 
Kraftquelle zum Ein blasen des Gases in den Brustraum. In manchen Kon¬ 
struktionen stehen die Flaschen fest und das Übertreiben der Flüssigkeit aus 

23* 
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einer Flasche in die andere wird durch ein Gebläse besorgt. Diese Art des Ein¬ 
bläsern hat den Nachteil, daß der Apparat etwas mehr Bedienung braucht, 
daß der Druck, mit dem das Gas eingeblasen wird weniger stetig ist und daß 
bei Undichtwerden des Gebläses ein unbeabsichtigtes Ansaugen aus dem Pneu¬ 
mothorax stattfinden kann, weil die Niveaudifferenz der Flüssigkeit dann zur 
Geltung kommt. Die Anwendung einer Spritze zum Einblasen ohne Zwischen¬ 
schaltung eines Gasbehälters mit Wasserabschluß ist nach meiner Ansicht 
noch weniger empfehlenswert, weil ihr Gebrauch durch Zwischenschaltung 
eines Umstellhahnes noch komplizierter und die Druckverhältnisse beim Ein¬ 
blasen noch unsteter werden. Eine möglichst einfache Bedienung ist nicht 
nur aus Bequemlichkeitsgründen notwendig, sondern vor allem, weil die Pneumo¬ 
thoraxnadel, nachdem sie die richtige Lage hat, unbedingt festgehalten werden 
muß. Die Erfüllung dieser Forderung wird aber durch jede unnötige Bewegung 
des Arztes gestört, und von ihr und der genauen Beobachtung des intrathora¬ 
kalen Drucks hängt wesentlich die Verminderung der möglichen Gefahren 
bei Anlegung des Pneumothorax ab. — Als Manometer zur Beobachtung der 
Druckverhältnisse im Brustraum habe ich das meist benutzte Wassermanometer 
gewählt und habe es in der vorhin beschriebenen Weise gegen das Aushusten 
und Ansaugen der in ihm enthaltenen Flüssigkeit geschützt. Ich lasse es auch 
während des Einströmens von Gas in Verbindung mit dem Brustraum, weil 
bei der Stetigkeit des Drucks, mit dem eingeblasen wird, die Atemschwankungen 
mit genügender Sicherheit ablesbar sind, obgleich die Manometerausschläge 
sowohl von den sich ändernden Spannungswerten in den Flaschen, als auch von 
denen im Brustraum bedingt sind. Das Quecksilbermanometer ist gänzlich 
ungeeignet, weil es auf die geringen, zu beobachtenden Drucke nicht mit der 
genügenden Sicherheit anspricht. 

Zusammenfassung. 

Der geschilderte Apparat 1 ) ist demnach wegen genügender Kleinheit und 
Stabilität transportfähig und wegen des Fortfalls der Benutzung von Bomben¬ 
gas überall und jederzeit gebrauchsfertig. Er erlaubt Einblasung oder Absaugung 
bei jedem beliebigen Druck von 0 bis über 30 cm Wasser und gestattet die 
Anwendung von Kohlensäure und Luft unmittelbar nacheinander, wobei Kohlen¬ 
säure im Apparat selbst hergestellt wird. Er ist endlich unabhängig von Assistenz 
und mit nur einem Hahn ohne Pumpe in der Bedienung wohl einfacher als 
irgend ein anderer. 

*) Der Apparat wird liergestellt durch die Firma Hanff & Buest, Berlin N.W. 6, Luisen - 
Straße 67. 
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Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulose¬ 
mittel bei Knochen- und Gelenktuberkulose. 

Von 

Dr. S. Simon, 

Oberarzt der äußeren Abteilung des Genesungsheims der Stadt Berlin in Buch. 

(Eingegangen am 30. X. 1920.) 

Während des Winters 1919/20 habe ich eine Anzahl Kranker mit Knochen- 
und Gelenktuberkulose sowie anderen tuberkulösen Erkrankungen mit dem 
Friedmannschen Tuberkuloseheilmittel behandelt. Die Einspritzung liegt 
bei drei Kindern sieben Monate zurück, bei allen übrigen neun Monate und mehr. 
Ich glaube, daß dieser Zeitraum genügt, um sich ein Urteil über die Wirkung 
des Mittels zu bilden. Sollte jetzt noch, so lange Zeit nach der Einspritzung, 
eine Änderung im Befinden der Kinder eintreten, so wäre es doch recht will¬ 
kürlich und jedenfalls nicht zu beweisen, wenn man annähme, es wäre eine Folge 
der Einspritzung bei einer Krankheit, bei der eine Gleichmäßigkeit des Ver¬ 
laufes die Ausnahme bildet. Behandelt wurden außer einem Kinde mit einer 
Fehldiagnose im ganzen 19 Kinder, sowie ein Kind, bei dem vor der Aufnahme 
die Einspritzung stattfand. Das ist nicht viel, scheint mir aber genügend, um 
sich ein Urteil zu bilden. Einmal, weil die Kinder hier sehr eingehend beobachtet 
wurden — bisher sind erst 3 aus der Behandlung entlassen worden — und dann, 
weil die Resultate recht charakteristisch sind. Die Behandlung geschah genau 
nach den Vorschriften Fried manns. Auf Grund von Krankengeschichten- 
Auszügen und Röntgenbefunden wählte er selbst die Kinder aus, die 
er für geeignet hielt, und gab die Dosis an, die gespritzt werden sollte. Auch 
seiner Forderung auf Ausschluß anderweitiger Behandlung wurde entsprochen, 
abgesehen natürlich von Verbänden. Im ganzen hatte ich 42 Kinder zur Be¬ 
handlung vorgeschlagen. Von diesen lehnte Fried mann 2 Kinder ab, bei 
denen ich annahm, daß ihre Krankheit bereits heilte. 2 Kinder lehnte ich ab, 
da Fried mann die vorherige Entfernung von Sequestern verlangte, wozu 
ich mich nicht entschließen konnte. 2 Kinder wurden nicht gespritzt, da sie 
vorher das Krankenhaus verließen. Dann lehnte Fried mann noch 17 Kinder 
als ungeeignet ab, die zumeist hoch fieberten und schwer krank waren. Uber 
diese 17 Kinder werde ich noch berichten. Der Rest der Kinder, 19, wurde ge¬ 
spritzt. Welches ist nun das Ergebnis bei diesen Kindern? 

*) Die ausführlichen Eirankengeschichten sind in Abschrift der Fried mann-Kommission 
zugestellt; dieselben stehen aber auch auf Anfrage bei dem Verfasser der Arbeit zur Verfügung. 
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Zunächst möchte ich bemerken, daß wir unsere Kinder im Sommer 1919 
und wieder seit April 1920 mit Sonnenbestrahlung behandelt und dabei wesent¬ 
liche Besserung bei dem größten Teil der Kinder beobachtet haben. Im Herbst 
1919 mußten wir mit dieser Behandlung aussetzen, da wir damals noch keine 
Liegehallen hatten. In der Folgezeit trat daraufhin ein Stillstand in der Besse¬ 
rung vieler Kinder ein, bei einzelnen sogar Rückschritte. Erst mit dem Wieder¬ 
beginn der Sonnenlichtbehandlung hat sich das wieder geändert. Ähnlich ver¬ 
hielt es sich auch mit den Friedmannkindern. Auch sie besserten sich in ihrem 
Befinden während des Winters 1919/20 zumeist nicht, und erst in der Zeit der 
Sonnenlichtbehandlung kam bei einer Anzahl von ihnen eine Besserung zustande 
Ich hatte bei ihnen die „Umstimmung des Organismus“ nach der Einspritzung 
des Fried mann sehen Mittels erhofft und deshalb diese Behandlung im Herbst 
1919 angewandt, weil ich mit dem Aufhören der Luft- und Sonnenlichtbehand¬ 
lung einen Stillstand eintreten sah und dagegen kein Mittel hatte. Diese Um¬ 
stimmung blieb leider aus, und ich mußte Fried mann auf seine Anfrage Ende 
1919 mitteilen, daß sich eine wesentliche Besserung nur bei einem einzigen 
Kinde eingestellt habe. Im Laufe der Zeit sind dann noch 2 weitere Kinder 
ausgeheilt. Aber bei diesen 3 Geheilten hatte ich schon bei dem Vorschläge 
zur Behandlung angegeben, daß sie auszuheilen schienen. Dagegen sind bei 
6 Kindern wesentliche Verschlechterungen eingetreten und eines ist gestorben. 

Das Kind R. R. (Krankengeschichte Nr. 1 der Geheilten) ist das Einzige, 
bei dem eine auffallende und schnelle Heilung eintrat. Die großen Drüsen¬ 
geschwülste im Abdomen, die Kotfistel am Nabel, die Schmerzanfälle und die 
Durchfälle waren innerhalb einiger Wochen verschwunden, und die erreichte 
Heilung besteht auch seitdem fort. Interessant ist nun, daß dieses Kind schon 
einmal nach Fried mann behandelt wurde, wie wir erst nachträglich infolge 
einer Anfrage des Herrn Professor Erich Müller erfuhren. Danach war das 
Kind am 4. 12. 1918 mit 0,2 schwach gespritzt worden. Danach erfolgte Aus¬ 
stoßung des vierten Mittelhandknochens. Später trat eine Versch’echterung 
der Abdominaltuberkulose ein, so daß das Kind in das Krankenhaus am 
Friedrichshain verlegt werden mußte. 

Die sechs Kinder mit wesentlichen Verschlechterungen scheinen mir recht 
bedeutsam zu sein. Bei dem Kind H. F. (Krankengeschichte Nr. 5 der Ver¬ 
schlechterten) handelte es sich um einen Leicht kranken. Trotzdem konnte 
die Einspritzung nach Fried mann am 5. 11. 1919 nicht verhindern, daß Anfang 
Februar 1920 eine frische Koxitis auftrat, die mit Bettruhe, fixierendem Verbände 
und Sonnenbestrahlung inzwischen wieder arsgeheilt wurde. Bei dem Kinde 
H. L. (Krankengeschichte Nr. 4 der Verschlechterten) handelte es sich um eine 
mittelschwere Tuberkulose des Fußgelenkes und der unteren AugerhöWen- 
ränder. Nach der Behandlung nach Fried mann am 9. 2. 1920 war der Zu¬ 
stand im wesentlichen unverändert bis Anfang Juni. Dann trat eine frische 
Halswirbel tuberkulöse auf. Das Röntgenbild ergab eine frische Erkrarkung 
des zweiten Ha^wirbels. Der Zustand verschüchterte sich und die Eltern 
nahmen deshalb das Kind aus der Anstalt. Bei dem Kinde G. W. (Kranken¬ 
geschichte Nr. 6 der Verschlechterten) ist eine Neuerkrankung eines anderen 
Körperteiles nicht vorhanden, aber die beiden Handgelenke und Mittelhand¬ 
gegenden zeigten eine derartige Verschlechterung im Laufe des Winters, daß 
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ich das Kind besonders anführen mu ß. Die Handgelenks - und Mittelhandgegenden 
verwandelten sich in 2 fluktuierende pralle Säcke auf Beuge- und Streckseite, 
an mehreren Stellen bildeten sich Abszesse, und das Kind litt infolge der 
Schmerzen und der Eiterung. In den letzten Monaten, nach meiner Ansicht 
infolge der Besonnung, hat sich der Zustand wieder gebessert, aber noch nicht 
so weit, daß er wieder wie der vor der Friedmanninjektion wäre. 

Bei dem Kinde E. F. (Krankengeschichte Nr. 2 der Verschlechterten) bestand 
eine leichte Drüsentuberkulose und Tuberkulose des Jochbogens sowie Narben 
von einer ausgeheilten Tuberkulose des rechten Oberarmes. Am 4. 11. 1919 
Injektion nach Fried mann, seit 22. 12. 1919 wird eine neue Schwellung des 
rechten Ellbogengelenkes festgestellt, die noch heute vorhanden ist. Seit März 
besteht auch wieder Fieber. Das verstorbene Kind F. M. wurde am 5. 11. 1919 
nach Fried mann gespritzt. Es litt an Tuberkulose eines Mittelfußknochens 
und eines Zehengliedes, zahlreichen Hauttuberkulosen sowie einer Darmtuber¬ 
kulose, die von Zeit zu Zeit Durchfälle verursachte. Der Allgemeinzustand 
war im Herbst 1919 nicht ungünstig, die Hauttuberkulosen waren fast alle 
geheilt, die Beeinflussung durch den Sommer 1919 recht erfreulich. Anfang 
1920 trat dann eine rapide Verschlechterung ein. Während ich vorher an den 
Lungen, trotz mehrmaliger Untersuchung, keine nennenswerten Veränderungen 
feststellen konnte, nahmen jetzt die Rasselgeräusche und die Atemnot von Tag 
zu Tag zu. Am 23. Februar 1920 trat der Tod ein. Bei der Sektion fand sich 
eine Tuberkulose des Darmes, nicht allzu ausgedehnt und ziemlich alt, wohl 
der älteste Herd. Dann aber eine Miliartuberkulose beider Lungen, an vielen 
Stellen zu größeren Herden konfluiert, zum Teil erweicht und zu kleinen Höhlen 
zerfallen, besonders im Oberlappen, aber keinälterer Herd. Außer diesen Kindern 
möchte ich noch auf das Kind H. B. (Krankengeschichte Nr. 3 der Verschlechter¬ 
ten) hinweisen. Es ist nicht von mir, sondern im Rudolf Virchow Krankenhaus 
am 29. 6. 1918 nach Fried mann gespritzt und am 8. 9. 1919 zu uns verlegt 
worden. Der Allgemeinzustand dieses Kindes war und ist so elend, daß es unter 
den Vielen, doch oft recht schwer kranken Kindern fast jedem Besucher auffällt. 

Das Gesamtresultat der nach Fried mann behandelten Kinder ist rein 
zeitlich seit der Zeit der Injektion, ohne Rücksicht darauf, ob dabei eine Mit¬ 
wirkung der Sonnenbestrahlung im jetzigen Sommer bei den gebesserten Fällen 
angenommen wird oder nicht: Geheilt 3, gebessert 7, unverändert 3, verschlech¬ 
tert* 6, gestorben 1. 

Nun die 17, als ungeeignet von Fried mann abgelehnten Kinder. Unter 
diesen Kindern befinden sich die schwerer erkrankten der 43 Kinder, die ich 
seiner Zeit Fried mann zur Behandlung vorschlug. An sich ist die Indikations¬ 
stellung zur Behandlung mit der Friedmannsohen Methode nicht so, dass 
ungeeignet zur Behandlung gleichbedeutend mit schwererkrankt ist. Es sind 
unter den Ungeeigneten auch einige Leichterkrankte, bei denen mir damals 
die Ablehnung nicht recht einleuchtete. Aber außerdem sind sämtliche Schwer- 
erkrankte abgelehnt worden. Das entspricht den Leitlinien Friedmanns, 
nach denen Fälle vorgeschrittener Zerstörung irgendwelcher Organe sowie 
kachektische, amyloidverdächtige, hochfiebemde Kranke unbedingt von der 
Behandlung auszuschließen sind. Es ist daher zu erwarten, daß das Schicksal 
der abgelehnten 17 Kinder im Vergleich mit dem der Behandelten ungünstig 
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ist, auch ohne die Behandlung mit dem Friedmannsehen Mittel, nur allein 
auf Grund der Schwere ihrer Erkrankung. Nach Behandlung der leichter 
Erkrankten mit dem Friedmann sehen Mittel, das sie heilen sollte, hätte man 
einen noch größeren Unterschied in dem Verlauf der Krankheit bei den beiden 
Gruppen von Kranken annehmen sollen. Dem entsprechen nun nicht die Tat¬ 
sachen. Ich gebe deshalb auch die Krankengeschichtenauszüge dieser 17 Kinder 
zum Vergleich. Vier sind inzwischen entlassen worden, von denen aber eines 
noch weiter ambulatorisch behandelt wird. Von den 17 Kranken sind 1 geheilt, 
8 beträchtlich gebessert, 3 im wesentlichen unverändert^ wesentlich verschlechtert 
und 3 gestorben gegenüber dem Zustande zu der Zeit, als sie von Fried mann 
abgelehnt wurden. Das statistische Ergebnis zeigt einen ungünstigeren Verlauf 
der Krankheit darin, daß die Zahl der Todesfälle größer und die der Heilung 
kleiner ist als bei den nach Fried mann Behandelten. Bei diesen aber ist die 
Zahl der Verschlechterten wieder viel größer und die Zahl der Besserungen 
kleiner als bei den Abgelehnten, so daß — Gestorbene und Verschlechterte 
sowie Gebesserte und Geheilte zusammengenommen — kein wesentlicher Unter¬ 
schied besteht. Die Ursache dafür liegt auf der Hand. Während bei den Leicht¬ 
kranken oder in Heilung Begriffenen derZeitraum seit der Einspritzung ausreichte 
zu einer Heilung, kam es bei den Schwerkranken nur bis zu einer Besserung, 
und umgekehrt genügte bei den Schwerkranken eine weitere Verschlechterung 
in dieser Zeit eher dazu den Tod herbeizuführen, während die Leichterkrankten 
dadurch zumeist nur schwerkrank wurden. So ist das Resultat beim Vergleich 
der beiden Gruppen eigentlich günstiger für die abgelehnten als man hätte 
erwarten sollen. Die Ursache liegt in dem eigenwilligen Verlauf der kind¬ 
lichen Knochen- und Gelenktuberkulose. Auch die Schwerkranken heilen 
oder bessern sich häufig wider alles Erwarten. Andererseits werden andere, 
scheinbar leichte Fälle manchmal im Laufe der Zeit durch neuentstandene 
Herde an lebenswichtigen Stellen oder durch Miliartuberkulose zu ungünstigen. 
Zum Unglück für die Friedmannsche Statistik waren grade unter den von 
ihm ausgewählten mehrere derartige Kinder, bei denen wider Erwarten eine 
Verschlechterung eintrat. Dem Friedmann sehen Mittel daran die Schuld 
zu geben scheint mir ebenso wenig naheliegend wie bei den Kindern, bei denen 
eine Besserung eintrat. Die Krankheit nimmt ihren Verlauf unbeeinflußt davon, 
daß einmal eine Einspritzung mit den Friedmann sehen Tuberkelbazillen 
stattfindet. 

Das ungünstige Ergebnis mit dem Friedmann sehen Heilmittel steht im 
Gegensatz zu den Erfahrungen einer Anzahl anderer Ärzte, die ausgezeichnete 
Erfolge hatten. Ich habe dafür keine rechte Erklärung. Ich habe nur diejenigen 
Kinder behandelt, die Fried mann selbst ausgesucht hat, und die Mengen 
gespritzt, die er selbst angeordnet hat. Die Einspritzung wurde vorschrifts¬ 
mäßig ausgeführt. Bei einigen der behandelten Kinder haben sich an der Ein¬ 
spritzstelle sterile Abszesse gebildet, die dann von selbst ausheilten. Das ist 
ja ein Ereignis, wie es von den meisten Ärzten bei dieser Behandlung beobachtet 
wurde. Dann könnte für unsere Resultate noch herangezogen werden, daß 
unter unseren Kranken Kinder sind, die zumeist schon längere Zeit krank sind 
und wenig Kinder mit frischen Tuberkulosen, und daß diese Tatsache die 
Prognose verschlechtert. Aber dagegen ist dann einzuwenden, daß die Behand- 
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lung mit Sonnenstrahlen auch bei diesen alten Tuberkulosen gute Erfolge zu 
verzeichnen hat, auch wenn man nicht erst vorher die schweren Fälle als un¬ 
geeignet ausschaltet. Die frischen Knochen- und Gelenktuberkulosen bei 
Kindern geben so günstige Heilungsaussichten, daß ich zu ihrer Behandlung 
kein Mittel anzuwenden brauche, bei dem mir so eingreifende Vorschriften 
gemacht werden wie von Fried mann, daß nämlich andere Heilmittel nicht 
verwandt werden dürfen, und der Erfolg in Frage gestellt sein soll, wenn ich es 
doch tue. 

Nun die Krankengeschichten. Ich hatte dieser Arbeit ausführliche Kranken¬ 
geschichten beigefügt, die aber wegen Raummangel leider nicht gedruckt werden 
können. So muß ich mich mit kurzen Auszügen begnügen und auf die bei der 
Redaktion deponierten ausführlichen Krankengeschichten zur Einsicht ver¬ 
weisen. 


Nach Friedmann Behandelte: 

Geheilte. Nr. 1. R. R., 4 Jahre alt, 11. 8. 1919 aufgenommen. Leib aufgetrieben, 
druckempfindlich, unterhalb des Nabels knollige Drüsengeschwülste, Kotfistel am Nabel, 
Leibschmerzanfälle. Links Mittelhandtuberkulose in Heüung, Fistel mit geringer Eiterung. 
Ausgeheilte Knochentuberkulose am linken Unterarm. Das Allgemeinbefinden bessert 
sich hier zusehends, Lokalbefund unverändert. 5. 11. 1919. Injektion Fried mann, 0,1 
stark intramuskulär. Am 22. 12. 1919. Geschwülste verschwunden, Mittelhandtuberkulose 
geheüt, Kotfistel vorübergehend, seit 10. 1. 1920 dauernd geheilt. Noch bisweilen Durch¬ 
fälle, seit Mai 1920 bis auf leicht erhöhte Körperwärme dauernd gesund. 

Nr. 2. E. S., 7 Jahre alt. Juli 1919 Operation wegen Bauchfelltuberkulose, 6. 8. 1919 
aufgenommen. Leib auf getrieben, Operations wunde noch nicht ganz geschlossen, Fieber. 
Dann zunehmende Besserung, so daß Heilung zu erwarten war. 5. 11. 1919. Injektion 
Friedmann schwach subkutan 0,5. Weitere Besserung, Ende Februar geheilt, Ende März 
entlassen. 

Nr. 3. O. G., 17 Jahre alt, alte Cozitis, Mai 1919 operiert; 14. 8. 1919 aufgenommen. 
Mehrere Fisteln, die stark eitern, und Schwellung. Fieber nur bei Eiterretention. Sonst 
gutes Befinden. Im Röntgenbild: Atrophie der Einochen, Pfanne abgeflacht, kein Knochen¬ 
herd sichtbar. Schnelle Besserung, Eiterung wohl nur durch die Drains noch aufrecht er¬ 
halten. 18. 11. 1919. Injektion Friedmann 0,5 stark intramuskulär. Nach Weglassung 
der Drains schnelle Ausheilung, seit Ende April 1920 dauernd geheüt. Später entlassen. 

Gebesserte. Nr. 1. W. H., 4 1 / 2 Jahre alt, 1. 10. 1919 aufgenommen. Leichte Spina 
ventosa der Grundphalange V. links. Im Röntgenbüd fehlt der mittlere Teü derselben. 
18. 11. 1919. Injektion Friedmann 0,5 schwach subkutan. Schnelle Besserung seit Ende 
Mai 1920. Spina ventosa geheüt. Ende August 1920 neuer Herd: pfenniggroße Hauttuber¬ 
kulose am rechten Oberarm, infiltriert, schmerzhaft. Temperatur wieder erhöht. 

Nr. 2. E. L. Aufgenommen 19. 9. 1919. Drüsen tuberkulöse am Hals, eine erweichte 
Drüse, die abgesaugt wird, eine ulzerierte Operationsnarbe am Hals, vorübergehend ein 
Phlyktäne. 5. 11. 1919. Injektion Friedmann 0,1 stark intramuskulär. Die Operations¬ 
narbe heüt aus, die geschwollene Drüse besteht imverändert. Selten Fieber, Kind dauernd 
zart und anfällig. 

Nr. 3. O. S., 4Va Jahre alt, auf genommen 10. 9. 1919, elend, schwere Eilbogengelenks- 
tuberkulose rechts, Mittelhandtuberkulose beiderseits. Im Röntgenbild Auftreibung der 
Gelenkenden von Humerus und Ulna mit verwaschener Zeichnung, Zerstörung des III. 
r. Mittelhandknochens in der Mitte, vom II. fehlt die distale Epiphyse. Phlyktänen, chro¬ 
nischer Schnupfen. Erholt sich sehr schneü, die Gelenke und Knochen bessern sich auf- 
faüend schnell, Abstoßung von Sequestern des Ellbogengelenks und der rechten Mittelhand. 
Beginnende Beweglichkeit im EUbogengelenk, Fisteln der Mittelhand im Abheilen. 5. 11. 
1919. Injektion Friedmann 0,1 stark intramuskulär. Weitere Besserung, bis Anfang Juli 
linke Mittelhand ausgeheilt, rechte wesentlich gebessert, ebenso EUbogengelenk. Beweg¬ 
lichkeit darin wesentlich erweitert, Fisteln nur noch gering, Umfang viel geringer. 
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Nr. 4. W. F., 10 Jahre alt, aufgenommen 20. 11. 1919; schwächlich, blutarm, Mitral¬ 
insuffizienz. Tuberkulose der r. Klavikula, starke Fisteleiterung. Das erkrankte akromiale 
Ende stößt sich allmählich ab. 20. 1. 1920. Injektion Friedmann 0,5 stark intramuskulär. 
Weiter starke Eiterung bis Ende Juli 1920, wo sich der erkrankte Klavikularteil abgestoßen 
hat, dann schnelle Heilung. Ende August Wunde geschlossen, Körperwärme noch immer 
erhöht. 

Nr. 5. E. H., 10 Jahre alt. 26. 7. 1919 aufgenommen; elend, alte Fußgelenks- und 
Kalkaneustuberkulose 1., Koxitis r., mit Flektionskontraktur und geringer Beweglichkeit, 
viel Fisteln, starke Eiterung. Im Röntgenbild: Fibulaepiphyse aufgetrieben, Struktur 
verwaschen, Kalkaneus fast total zerstört, Femurkopf z. T. zerstört, steht in der aus¬ 
gehöhlten Pfanne, z. T. mit ihr verwachsen. Nur geringe Besserung, auch nicht mehr nach 
Injektion Friedmann 0,3 stark intramuskulär am 5. 11. 1919, bis zum Mai 1920, dann 
setzt eine anhaltende Besserung ein. Eiterung aus den Fisteln läßt nach, Sequester aus dem 
Fußgelenk abgestoßen, Temperatur wird regelrecht. 

Nr. 6 . F. S., 8 Jahre alt, aufgenommen 29. 8 . 1919 mit zahlreichen ausgeheilten Narben 
von Knochentuberkulose sowie einer noch fistelnden am 1. Unterkiefer und zwei Wund¬ 
flächen am r. Oberarm. Am Oberarm Abstoßung eines Sequesters, danach beginnende 
Ausheilung. 24. 11. 1919 Injektion Friedmann 0,3 schwach subkutan. Ende Dezember 
Fistel am Unterkiefer geschlossen, Ende März am r. Oberarm ein weiterer Sequester ab¬ 
gestoßen. Ende Mai schließt sich die Fistel am Oberarm. Körperwärme meist regelrecht. 

Nr. 7. J. W., 8 V 2 Jahre alt, aufgenommen 3. 11. 1919; Drüsentuberkulose am Hals, 
teils ausgeheilte Narben, teils frische mit geröteter Umgebung. Zahlreiche geschwollene 
Drüsen. Hauttuberkulose am r. Oberarm. Diese heilt aus. 9. 2. 1920. Injektion Friedmann 
0,5 schwach intramuskulär. Im Mai 1920 stößt sich am Kinn, nach neuer Schwellung und 
Auf brechen der infiltrierten Narbe, ein Stück der Drüse ab. Danach wieder Besserung. 
Ende August 1920 beginnt die Wunde am Kinn zu heilen. Die Körperwärme wird regelrecht. 

Unveränderte. Nr. 1 . W. M., 4 Jahre alt, aufgenommen 1. 10. 1919. Alte Knie¬ 
gelenkstuberkulose 1. mit mehreren Fisteln und Narben, steht im Gelenk rechtwinklig 
gebeugt, nur geringe Beweglichkeit, Unterschenkel subluxiert. Zahlreiche Narben an allen 
Extremitäten. Schon früher nach Friedmann gespritzt, am 29. 10. 1918 0,2 stark intra¬ 
muskulär. Im Röntgenbild starke Atrophie der Knochen, sonst kein Befund. Neue In¬ 
jektion jetzt am 25. 11. 1919 0,3 schwach subkutan. Mitte April 1920 ein neuer Abszeß 
am Knie, der bald wieder ausheilt. Allgemeinbefinden bessert sich dann, Befund am Gelenk 
nur wenig, einzelne Fisteln geschlossen, andere sezernieren weiter. Körperwärme meist 
regelrecht. 

N. 2 . E. H., 4 Jahre alt, 16. 9. 1919 aufgenommen. Alte Ellbogengelenkstuberkulose 
r. mit starker Schwellung, mehreren Fisteln und Narben, nur geringer Beweglichkeit im 
Gelenk. Herd in der Ulna mit Auftreibung und Höhlenbildung in der oberen Hälfte und 
Zerstörung der Gelenkfortsätze. Anfang Oktober Abstoßung eines Sequesters und Besse¬ 
rung des Befindens. 5. 11. 1919 Injektion Friedmann 0,5 stark intramuskulär. In den 
nächsten Monaten weitere Besserung, mit Abnahme der Fisteleiterung und der Gelenkschwel¬ 
lung. Seit April 1920 wieder verschlechtert, Ende Mai eine frische Drüsen tuberkulöse in 
•der Achselhöhle, die erweicht, durchbricht und dann langsam ausheilt. Zustand des Ell- 
bogengelenks im Herbst wieder wie bei der Aufnahme, bei gutem Befinden und meist regel¬ 
rechter Körperwärme. 

Nr. 3. E. G., 16 Jahre alt, 3. 10. 1919 aufgenommen. Alte, seit langem ausgeheilte Tuber¬ 
kulose beider Ellbogengelenke und der r. Mittelhand, seit einigen Jahren Drüsentuberkulose 
-am Hals. Große geschwollene Drüsen, darüber mehrere fistelnde Wunden. Verschärftes 
Atmungsgeräusch über r. Lungenspitze vom und hinten. Röntgenbild: Verbreiterte Hilus- 
zeichnung r., Strang gegen die erste Rippe und zahlreiche erbsengroße Schatten über ganzer 
r. Lunge, weniger über 1. Anfang November Drüsenfisteln am Hals z. T. geschlossen. Über 
der Lunge r. h. auch etwas Knacken hörbar. 18. 11 . 1919. Injektion Friedmann 0,3 schwach 
subkutan. Keine Besserung des Lokalbefundes, dazu über den Lungen auch 1. v. im Febr. 
1920 Knacken hörbar. Temperatur dauernd leicht erhöht. 1. 4. 1920 ungebessert entlassen. 

Verschlechterte. Nr. 1. H. Sch., 13 Jahre alt, 3. 9. 1919 aufgenommen; alte Knie¬ 
gelenkstuberkulose 1., wiederholt operiert. Eiternde Fisteln in den Narben beiderseits des 
Gelenks, mäßige Schwellung, zeitweise Schmerzen. Röntgenbild: Gelenkkonturen an Tibia- 
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und Femurepiphysen aufgerauht, Gelenkspalt erweitert. Zustand zunächst leicht gebessert. 
5. 11. 1919 Injektion Friedmann 0,1 stark intramuskulär. In den nächsten Monaten nehmen 
Schmerzen, Schwellung, Fieber und Eiterung zu, es bilden sich neue Fisteln, zeitweise auch 
Durchfälle. Dauernd schlechter Zustand mit remittierendem Fieber und sehr starker Eite¬ 
rung und Schwellung. 

Nr. 2. E. F., 8 1 /* Jahre, alte Tuberkulose, operiert und geheilt am rechten Humerus 
und an Drüsen r. am Halse, geschwollene Drüsen 1. am Hals und in den Achselhöhlen, 
fistelnde Jochbeintuberkulose r. Allgemeinbefinden bessert sich, Lokalbefund unverändert. 

4. 11. 1919 Injektion Friedmann 0,5 schwach subkutan. Ende Dezember Allgemeinbefinden 
weiter gebessert aber Schwellung des Eilbogengelenkes, Vorwölbung beiderseits des Ole¬ 
kranon, keine Schmerzen, keine Bewegungseinschränkung. So bis Ende April 1920, dann 
auch Geschwulst in der Umgebung des Radiusköpfchens. Allmählich kommt dazu eine 
Einschränkung der Bewegungsfähigkeit. Im Röntgenbild kein besonderer Befund. Körper¬ 
wärme bis Ende Mäiz normal, seitdem dauernd subfebril. 

Nr. 3. H. B., 4 1 /* Jahre alt, aufgenommen 11. 9. 1919; elend, 1. Arm im Ellbogen ge¬ 
beugt und wenig beweglich, Fisteln an der Außenseite des Oberamres. Tuberkulose des 
oberen Orbitaiandes beiderseits mit staiker Eiterung. Seit März 1918 im Virchowkranken- 
haus behandelt. Dort am 29. 6. 1918 Injektion Friedmann 0,5 schwach subkutan. Damals 
Tuberkulose des 1. Orbitarandes, eines Abszesses vor dem r. Ohr und Tuberkulose des 1. 
Humerus. Nach der Injektion Ende Januar 1919 neuer Abszeß an 1. Wade, der wieder 
ausheilte. Hier zunächst Besserung. Sequester am 1. Oberarm und r. Orbita abgestoßen. 
Seit April 1920 wieder Verschlechterung im Anschluß an Ulcus corneae r., starke Eiterung 
der Wunden, häufig Durchfälle, aufgetriebener Leib, seit Ende Juli dazu oft Erbrechen, 
viel Kopfschmerzen, Apathie, Schlafsucht, zunehmender Eiweißgehalt des Urins und 
schwerer Befund im Sediment. Ende August bis 14 pro mille Eiweiß. Dauernd remittieren¬ 
des Fieber. 

Nr. 4. H. L., 4 1 / 2 Jahre alt, aufgenommen 19. 9. 1919. Tuberkulose des unteren Orbital¬ 
randes beiderseits mit reichlicher Fisteleiterung, 1. Fußgelenktuberkulose, operiert, mit 
Fisteln an beiden Seiten in den Operationsnarben, Fußgelenk versteift. Röntgenbild: 
Tibia-Epiphyse fleckig und verwaschen, aufgetrieben, in der unteren Hälfte z. T. zerstört. 
Auf Fibulaepiphyse periostale Auflagerungen. Talus verwaschen, z. T. zerstört. Zuerst 
Besserung, Fistel an den Augenlidern eingezogen, nicht mehr eiternd, mit Krusten bedeckt. 
Auch Fußglcenk gebessert, schmerzfrei. 9. 2. 1920. Injektion Friedmann 0,5 stark intra¬ 
muskulär. Mitte März Verschlechterung des Fußgelenks, Orbitafisteln eitern wieder. Anfang 
April Abszeß am äußeren Knöchel, bricht spontan durch und heilt aus. Anfang Juni fällt 
auf, daß das Kind die Halswirbelsäule fixiert. Röntgenbild: Frischer Herd im IL Hals¬ 
wirbel. Wegen weiterer Verschlechterung von der Mutter am 14. 6. 1920 nach Hause ge¬ 
nommen. Dauernd leichtes Fieber. 

Nr. 5. H. F., 6 Jahre alt, aufgenommen 29. 8. 1919. Ausgeheilte operierte Tuberkulose 
des r. Zeigefingers und 1. Humerus und von Drüsen am Halse r. Geschwollene Drüsen am 
Halse beiderseits. Hauttuberkulose am r. Oberarm. Diese heilt aus; gutes Befinden. 

5. 11. 1919 Injektion Friedmann, 0,3 schwach subkutan. Gutes Befinden bis Anfang Februar 
1920, wo auf fällt, daß das linke Bein geschont wird. Es steht in 60° Flektion, in Abduktion 
und Außenrotation, alle Bewegungen stark eingeschränkt; Röntgenbild des Hüftgelenkes 
ohne Befund. Unter Bettruhe, später Gipsgehbügel langsame Besserung. Ende Juli ohne 
bleibende Störung ausgeheilt. 

Nr. 6. G. W., 27 4 Jahr alt, 9. 9. 1919 aufgenommen. Tuberkulose des 1. II. und r. III. 
Metakarpale, im Röntgenbild beide z. T. zerstört. Schwellung über den Handrücken, 
Firgerbewegung gut möglich; Cystitis, Otitis media chronica. Uber linkem Handrücken 
Abszeßbiidung, Eiter abgesaugt, danach Fistelbildung. Sonst gutes Befinden, Zystitis 
heilt aus. 24. 11. 1919 Injektion Friedmann 0,5 schwach subkutan. Von Mitte Januar 1920 
ab zunehmende Verse Wechterung, leichtes Fieber, stärkere Schwellung, besonders der r. 
Hand. Es bi’den sich mehrere staik eiternde Fisteln, Ande April r. Hand sackartig ge¬ 
schwollen auf Beuge- und Streckseite. Von Ende Mai ab langsame Besserung, im August 
noch immer starke Schwellung und Fisteleiterung, besonders der r. Hand. 

Gestorbene. Nr. 1. F. M., 9 Jahre alt; zaWreiche geschwollene Drüsen, zahlreiche 
Hauttuberkulosen, geheilte Operationsnarbe am 1. Unterarm. Tuberkulose des I. Meta- 
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tarsale r. mit Schwellung, Rötung und Fisteleiterung auf Beuge- und Streckseite. Röntgen¬ 
bild: Knochen verwaschen, verdickt, mit Höhlenbildung. Spina ventosa der III. r. Zehen- 
grundphalange. Zeitweise Durchfälle. Das Befinden bessert sich dann wesentlich, Anfang 
November fast alle Hauttuberkulosen geheilt, Mittelfußtuberkulose etwas gebessert, 
Durchfälle seltener. Über den Lungen über beiden Spitzen scharfes rauhes Atmen, rechts 
einzelnes Rasseln, Klopfschall ohne Befund, ö. 11. 1919 Injektion Friedmann 0,5 schwach 
subkutan. Bis Ende Dezember Befinden ziemlich unverändert, einzelne Hauttuberkuloaen 
wieder offen. Von Mitte Januar 1920 ab verschlechtert sich das Befinden. Über beiden 
Lungen mäßige Schall Verkürzung mit reichlichem, klein- und mittel blasigem, z. T. klingen¬ 
dem Rasseln. Lungenbefund nimmt zu, Hauttuberkulosen wechselnd, Knochentuberkulose 
unverändert. Befund verschlechtert sich dann schnell. 23. 2. 1920 Exitus. Sektionsbefund: 
Geschwür an der Epiglottis und aryepiglottischer Falte, markige Hals- und Bronchialdrüsen¬ 
schwellung, Verwachsung an beiden Pleuren, Miliartuberkulose beider Lungen, Zerfalls¬ 
höhlen der Lungen dazwischen bis Kirschgroße und im r. Oberlappen eine pflaumengroße. 
Miliartuberkulose der r. Niere, Geschwüre vom Jejunum bis Anfang des Colon ascendens 
und dementsprechend Peritonitis, Mesenterialdrüsentuberkulose, z. T. verkäst und ver¬ 
kalkt. Einzelne Knötchen auf den Meningen der Gerhimkonvexität. 

Von Friedmann Abgelehnte: . 

Geheilt: Nr. 1. L. K., 7 Jahre alt, aufgenommen 24. 9. 1919; geschwollene Drüsen, 
Tuberkulose des 1. Fußgelenks, Fistel an der Innenseite. Röntgenbild: Defekt in der Tibia¬ 
epiphyse. Zunehmende Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Fluktuation am äußeren Knöchel, 
Eiter durch Punktion entleert. Ende Oktober für Friedmann vorgeschlagen. Besserung 
seit Anfang Dezember, Wunde am inneren Knöchel verheilt, seit Mitte März Gelenk aus¬ 
geheilt mit geringer Funktionsbeschränkung nach allen Richtungen. Seit Ende Februar 
dauernd fieberfrei, vorher wechselnd. 

Gebessert. Nr. 1. E. S., 5 Jahre alt, aufgenommen 25. 7. 1919; Drüsenschwellung, 
Tuberkulose des 1. Fußgelenkes mit mehreren eiternden Fisteln, Schwellung, keiner Be¬ 
wegungsstörung. Röntgenbild: Kalkaneus aufgetrieben, verwaschen, Höhlenbildung, 
Zustand wechselnd, Ende Dezember für Friedmann vorgeschlagen. Zustand weiterhin 
ziemlich gleich bis Mai 1920, dann beginnende Heilung der Wunden. Ende Juli nur noch 
eine Fistel am äußeren Knöchel, nur zeitweise etwas eiternd. Seit Oktober regelrechte 
Körperwärme, vorher subfebril. 

Nr. 2. P. P., 4 Jahre alt, aufgenommen 25. 9. 1919; Drüsenschwellung über rechtem 
Ohr mit Fluktuation, Leber- und Milztumor, Tuberkulose beider Ellbogengelenke mit 
Schwellung, Fisteln und Funktionsbeschränkung, ebenso des r. Fußgelenks. Röntgenbild: 
Proximales Ulnaende 1. aufgetrieben, Höhlenbildung, Konturen unscharf, r. Ulna gleich¬ 
falls erkrankt mit Periostitis. Fußgelenk ohne Knochenveränderung. Über den Lungen 
kein sicherer Befund, etwas Husten. Ende Oktober vorgeschlagen für Friedmanninjektion. 
Zunächst Besserung des Befindens, dann, im Anschluß an Erysipel des r. Armes, im Januar 
1920 Verschlechterung. Im Röntgenbild Verschlechterung des Befundes der r. Ulna mit 
stärkerer Zerstörung im Innern. Abszeßbildung desr. Elfibogengelenkes, wiederholt punktiert; 
später dasselbe im 1. Ellbogengelenk. Von Juli 1920 ab wesentliche Besserung. Ende 
August Fußgelenk bis auf kleine Fistel geheilt, ebenso Ellbogengelenke im Ausheilen. Seit 
Mitte Mai dauernd fieberfrei, vorher dauernd unregelmäßiges Fieber. 

Nr. 3. M. Sch., 8 Jahre alt. Seit 6 Jahren tuberkulös, 11. 8. 1919 aufgenommen, äußerst 
elend, überall Drüsenschwellung, mehrere alte Operationsnarben, Tuberkulose der L Fuß- 
und Handgelenkgegend, beide sackartig aufgetrieben, mit zahlreichen, stark eiternden 
Fisteln, starker Schmerzhaftigkeit. Röntgenbild: Talus und Kalkaneus z. T. zerstört, 
Unterschenkelepiphysen aufgefasert, teilweise Zerstörung des I., IV. und V. Metakarpale 
und der Radiusepiphyse, Ulnaepiphyse durch Operation entfernt. Ende September neuer 
Herd am r. Unterarm, apfelgroßer Abszeß. Im Röntgenbild Zerstörung der Radius-corticalis. 
Zeitweise Eiweiß im Urin und Sedimentbefund. Von Anfang Oktober ab Besserung, Urin 
eiweißfrei. Mitte Oktober vorgeschlagen für Friedmann. Ende Oktober schwerer Anfall 
von Trachealstenose, knarrende Sprache, Heiserkeit, erschwerte Atmung. Röntgenbild: 
Starker Hilusschatten links. Ende März 1920 Ulkus auf Epiglottis. Seit Mai 1920 wesent- 
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liehe Besserung, Unterarm heilt aus, Hand und Fuß weiter wesentlich gebessert, Fisteln 
und Eiterung verschwinden, geht mit Gehbügel. Hilusschatten wesentlich verkleinert. 
Seit Mai fieberfrei, vorher stets Fieber, zeitweise remittierend. 

Nr. 4. M. Z., O 1 /* Jahre alt, 1917 erkrankt, 1918 Rippenresektion, 1919 r. Fußgelenk 
erkrankt, aufgenommen 16. 9. 1919; elend, Drüsenschwellungen, entsprechend linker 
9. Rippe (Rippenresektion) stark eiternde, granulierende Wunde. L. Lunge hinten gedämpft 
abgeschwächtes Atemgeräusch. Herz vergrößert. Trommelschlägerbildung an Fingern 
und Zehen. Tuberkulose des r. Fußgelenkes mit Fistelbildung, keine Bewegungsstörung, 
im Röntgenbild Knochen ohne Befund. Ende Oktober 1919 vorgeschlagen für Friedmann. 
Schlechtes Befinden weiterhin, dauernd hohes, remittierendes Fieber, Mitte November 
neuer Abszeß über 12. linker Rippe, zeitweise auch Husten und Auswurf ohne Tuberkel - 
bazillen; Urin eiweißfrei; im Sediment einzelne Zylinder. Von Mitte Mai 1920 ab schnelle 
Besserung, Fußgelenk in Heilung, ebenso am Rücken, wenn auch langsamer, kein Husten, 
kein Auswurf; Fieber geringer, Gewichtszunahme. 

Nr. 5. A. Sch., 10 Jahre alt. Seit Jahren erkrankt, aufgenommen 22. 9. 1919; elend, 
Spina ventosa der 1. 1. Zehe, starke Schwellung und Fisteleiterung. Röntgenbild: Meta- 
tarsale I in der Mitte zerstört. Über r. Lunge hinten oben Atmungsgeräusch verschärft 
und verlängert, sonst Lunge ohne Befund. Ende Dezember vorgeschlagen für Friedmann. 
Ende Februar 1920 auch Rasseln über unteren Lungen teilen. Seit Mai 1920 schnelle Bes¬ 
serung, Temperatur wird normal, während vorher dauernd Fieber, Sequester aus der Meta- 
tarsal wunde in langsamem Abstößen. Ende Juli weitere Besserung, Lunge ohne Befund. 
Röntgenbild: am Hilus kleinfleckige Zeichnung, sonst ohne Befund. 

Nr. 6. M. H., 7 Jahre , alt, aufgenommen 19. 9. 1919 Drüsenschwellung, Phlyktäne r., 
Hauttuberkulose am r. Unterarm, Tuberkulose des r. Metartarsale I und Grundphalange I, 
stark entzündet, mehrere eiternde Fisteln. Abszeß über 1. Fußrücken, durch Punktion ent¬ 
leert. Röntgenbild: Beide Knochen r. z. T. zerstört. Phlyktäne heilt aus. Ende Oktober 
vorgeschlagen für Friedmann. Seit Februar 1920 zunehmende Besserung, seit Anfang Mai 
beginnen die Wunden zu heilen. Im Juli Phlyktänen beider Augen, wieder geheilt. Ende 
Juli r. Fuß ausgeheilt, 1. noch kleine Fisteln, Fieber hält noch an. 

Nr. 7. W. K.. 5 Jahre alt, aufgenommen 29. I. 1919; zahlreiche geschwollene Drüsen 
und Abszesse vor dem 1. Ohr und unter dem Kinn, fistelnde Knochentuberkulosen am r. 
Ober- und Unterarm, Tuberkulose des II. r. Metatarsale, eiternde Fistel, Schwellung. Rönt¬ 
genbild: Metatarsale verdickt, Kortikalis zerstört. Radiusdiaphyse verdickt, Struktur 
verändert. Abszeßbildung unter dem Kinn, Mittelfußtuberkulose gebessert. Ende Oktober 
vorgeschlagen für Friedmann. Abszeß am Kinn bricht auf. Im Dezember Besserung, 
Fisteln am Arm und Fuß geschlossen, Drüsenfisteln noch nicht. Januar 1920 Erysipel 
von der Ohrfistel aus, im Februar vorübergehend eine Phlyktäne. Ende Februar entlassen, 
nur noch Drüsenfisteln am Hals, Knochentuberkulose ausgeheilt. Dauernd leichtes Fieber. 

Nr. 8. R. K., 6 Jahre alt, aufgenommen 11. 8. 1919; Drüsenschwellungen und Haut¬ 
tuberkulose am Hals, Tuberkulose des r. III. Mctakarpale, des I. Metatarsale 1. mit starker 
Schwellung, stark eiternder Fistel. Tuberkulose der r. Fibula, Schwellung, eiternde Fistel, 
keine Gelenkerkrankung. Röntgenbild: Metatarsale I fast völlig zerstört, unteres Fibula¬ 
ende aufgefasert, z. T. zerstört, Spina ventosa des Metakarpale. Wesentliche Besserung 
Mitte Oktober vorgeschlagen für Friedmann, dann wechselndes Befinden bis Anfang 1920. 
Seit Ende Mai beginnen die Tuberkulosen zu heilen, besonders am r. Unterschenkel. Ende 
Juli Mittelhand tuberkulöse geheilt, Mittelfußtuberkulose fast geheilt. Ende August nur 
noch Fibula erkrankt, auch in Heilung. In den ersten Monaten leichtes Fieber, dann dauernd 
fieberfrei. 

Unveränderte: Nr. 1. Ch. B., ö 1 /* Jahre alt, aufgenommen 24. 9. 1919; Drüsenschwel¬ 
lungen, spitzwinkliger Gibbus des IX. bis XII. Brustwirbels. Stützt sich beim Sitzen mit 
den Händen. Röntgenbild: XI. und XII. Brustwirbel zerstört, Abszeß herum. Gonorrhöe. 
Mitte Oktober vorgeschlagen für Friedmann. Anfang Dezember Sitzen ohne Unterstützung 
möglich, Mitte Januar geht sie mit Gipskorsett ohne Beschwerden. Ende Januar entlassen, 
weiter in ambulanter Behandlung. Anfang Mai Gipskorsett probeweise entfernt, Patientin 
bis Mitte August nicht wiedergekommen und ohne Behandlung. Danach wieder Verschlech¬ 
terung und wieder elender. 
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Nr. 2. G. F., 3 1 /* Jahre alt, aufgenommen 26. 8. 1919; chronisches Ekzem, über r. Lunge 
hinten oben Schallverkürzung, Rasseln, abwärts davon Giemen, etwas Husten. Tuberkulose 
des r. Ellbogengelenks, Schwellung, keine Fistel, geringe Bewegungsbeschränkung. Röntgen¬ 
bild : Ulnagelenkende verdickt, große Höhle in der Epiphyse, Kortikaüs darübereingebrochen. 
Weiterhin leichte Heiserkeit, pejtussisähnlicher Husten, Lunge unverändert, im Röntgen¬ 
bild nahe 1. Hilus linsengroße Flecke. Ende Dezember vorgeschlagen für Friedmanninjektion. 
Verschlechterung des Befindens, Mitte März 1920 Lungenbefund stärker; im Röntgenbild 
beide Oberlappen deutlich verschattet, ausgesprochene Hiluszeichnung. Ende Mai 1920 
über unteren Lun gen teilen reicldiches Rasseln, Ellbogengelenk dagegen in Heilung, seit 
Ende Juli ausgeheilt. Ende Juli auch Lungenbefund gebessert, im Röntgenbild Fiecken 
am Hilus wie bei der ersten Aufnahme, sonst klare Zeichnung; kein Rasseln über den Lungen, 
Husten hört auf. Ende August Lungen ohne Befund. Körperwärme dauernd subfebril. 

Nr. 3. J. S., 14 Jahre alt, aufgenommen 10. 9. 1919. Seit 1916 Coxitis r., Januar 1919 
Gelenkresektion. Schwere Koxitis, zahlreiche Fisteln und Wunden, Bein unbeweglich, 
in schlechter Stellung. Röntgenbild: Femurkopf fehlt, Pfanne stark ausgehöhlt, z. T. 
zerstört, Femur auf Darmbeinschaufel luxiert. Mitte Oktober vorgeschlagen für Friedmann. 
Befinden wechselt, Fisteln zeitweise geschlossen, zeitweise neue, Dekubitus wunden, die 
wieder ausheilen. Dauernd hohes Fieber, zeitweise remittierend. 

Verschlechterte. Nr. L K. Sch., 9 Jahre alt, aufgenommen 9. 9. 1919, ausgeheilte 
Mittelfußtuberkulose, ausgeheilte Tuberkulose der Wirbelsäule und einzelner Rippen, 
Drüsengeschwulst am Hals, apfelgroß, fluktuierend, kleinere in Achselhöhlen und Leisten¬ 
beugen, über 1. Lunge hinten oben Dämpfung, sonst ohne Befund. Röntgenbild: linke 
Lunge z. T. verschattet, r. größerer Hilusschatten. Drüsenabszeß am Hals wiederholt punk¬ 
tiert, Mitte Oktober für Friedmann vorgeschlagen. Über Drüsenabszeß bildet sich große, 
eiternde Fistel. Lungenbefund verschlechtert. Im November im Urin kein Eiweiß, einzelne 
Zylinder im Sediment, zeitweise acholischer Stuhl, schlechteres Allgemeinbefinden. Ende 
November etwas Husten und Auswurf ohne Tuberkelbazillen. Wird entlassen, dauernd 
Fieber, im November höher. 

Nr. 2. F. T., 18 Jahre alt; aufgenommen 9. 9. 1919; seit 1918 Koxitis, März 1919 Gelenk¬ 
reseziert. Elend, schwere Koxitis, viele stark eiternde Fisteln, Bewegung nur passiv mög¬ 
lich. Röntgen bild: Kopf und Hals des Femur fehlen, Luxation auf Darmbeinschaufel, 
Pfanne stark ausgehöhlt, viel Husten und Auswurf, ohne Tuberkelbazillen, Bruststiche 
rechts. Rechts hinten oben Schall Verkürzung und verschärftes Atmen. Mitte Oktober 
vorgeschlagen für Fried mann. Bis Mitte November zunehmende Besserung, dann über 1. 
Darmbeinschaufel Abszeßbildung, durch Punktion und Fisteln starke Eiterentleerung. 
Mitte Februar r. hinten oben feuchtes Rasseln, Anfang März leichtes ödem der Lider, 
im Urin von Ende März an zunehmende Eiweißmengen. Mitte März Durchfälle und Leib¬ 
schmerzen. Ende März bis 10 pro mille Eiweiß, schwerer Sedimentbefund, Ödeme, schlechter 
Allgemeinzustand. Anfang April aus dem Krankenhaus herausgenommen. Dauernd 
remittierendes hohes Fieber. 

Gestorben. Nr. 1. M. C., II 1 /* Jahr, aufgenommen 11. 8. 1919; Drüsenschwellung, 
ausgeheilte Spondilitis der Brustwirbelsäule, großer rechtwinkliger Gibbus mit Spitze 
über III. Brustwirbel, ausgeheilte Knochentuberkulosen an mehreren Extremitäten und am 
Unterkiefer. Rechts vom mehrere Rippen tuberkulös, Fisteln über IIL, VI. und VIL 
Rippe, stark eiternd. Trommelschlägerfinger, dauernde Dispnöe, bei Aufsein unerträglich, 
Schmerzen bis zum Hals ausstrahlend. Mitte Oktober für Friedmann vorgeschlagen. 
Tuberkulose bleibt dauernd gleich. Die Sekundärerscheinungen verschlechtern sich unter 
Remissionen immer mehr. Anfälle von Atemnot, Katarrhe über den Lungen, Schmerzen, 
Venenstauung, zunehmender Eiweißgehalt im Urin, viel Zylinder. In den letzten Wochen 
Fieber. Exitus Anfang Juli. Bei der Sektion 1. Lunge strangartig verwachsen, herabgesetzter 
Luftgehalt; r. Lunge überall verwachsen, sackartiger Raum zwischen Pleurablättern über 
IV. und V. Hippe vom. Etwa 100 ccm Eiter Inhalt, von hier aus Fisteln. Rechte Lunge 
luftleer, schlaffer Sack. Verkalkte Bronchialdrüsen. Stauungsorgane. Herz quergestellt, 
rechter Ventrikel hypertrophisch. 

Nr. 2. J. R., 4 Jahre alt, aufgenommen 6. 11. 1919; operiert am Ellbogengelenk und 
Unterschenkel. Elend, geschwollene Drüsen, schwere Tuberkulose des 1. Ellbogengelenkes 
und 1. Unterschenkels, eiternde Fisteln, Einschränkung der Beweglichkeit. Röntgenbild: 
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Distales Humerusende zerstört, Periostitis, großer Zerstörungsprozeß im oberen Fibula¬ 
drittel. Anfang Dezember Varizellen. Ende Dezember Ellbogengelenk weiter verschlechtert, 
Unterschenkel eher gebessert. Vorgeschlagen für Friedmann. Befinden dann wechselnd. 
Ende April Unterschenkel verschlechtert, im Röntgenbild Fibula eingebrochen, beginnende 
Sequestrierung des oberen Drittels, Abszeßbildung, Punktion. Bis Anfang Juli leichte Bes¬ 
serung, Knochentuberkulosen etwas zurückgegangen 31.7. Beginnende Meningitis, typischer 
Verlauf, Exitus. 10. 8. Sektion verboten. 

Nr. 3. H. H., 1V 2 Jahr, aufgenommen 16. 12. 1919; elend, große Drüsenpakete am Hals, 
Dämpfung über r. Lunge hinten oben, Atemgeräusch darüber sehr scharf, klingendes Rasseln, 
Leber- und Milztumor. Röntgenbild der Lunge ohne Befund. Ende Dezember für Friedmann 
vorgeschlagen. Weitere Verschlechterung, Drüsenabszeß bricht durch, dauernd hohes Fieber. 
Dämpfung über r. Lunge vergrößert, Ende Januar auch vorn, reichliches Rasseln, zunehmende 
Atemnot, Verfall, Exitus 5. 3. Sektion: Disseminierte Miliartuberkulose beider Lungen, 
frische pleuritische Verwachsung r. Miliare Knötchen in Milz, Leber, Nieren. Mesenterial¬ 
drüsentuberkulose, alte Darmtuberkulose im Duodenum, Ileum und nahe Bauhinischer 
Klappe. 
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Grippe und Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. med. Edgar Seuffer, 

Assistenzarzt der Klinik. 

(Eingegangen am 21. 10. 1920.) 

Da die Forschung auf Grund ihrer Beobachtungen bei der Grippepandemie 
von 1918 zu dem Schluß kam, daß es sich auch bei den früheren Influenza- 
epidemieen und speziell der von 1889/90 um eine durch einen unbekannten 
Erreger hervorgerufene, in wenigen Tagen unter dem Bilde einer Toxikose 
akut verlaufende Infektionskrankheit von enormer Kontagiosität handele 
[Prein (12),] war der Vergleich beider Epidemieen in ihrem Einfluß 
auf die Lungentuberkulose von weitestgehendem nosologischen Interesse. 
Doch nicht allein dem Studium dieser Frage, sondern vor allen Dingen auch 
dem Streben in die immun biologischen V erhältnisse der Tuberkulose 
weitere Klarheit zu bringen, verdankt die große Anzahl der Arbeiten, 
die sich mit diesem Thema befassen, ihre Entstehung und Bedeutung. 

Wie notwendig auch weiterhin eine recht intensive Bearbeitung der Frage 
des Einflusses der Influenza auf die Lungentuberkulose ist, dies klarzustellen, 
ist ein Teil der vorliegenden Arbeit. Zum andern verfolgt sie den Zweck, das 
Material der Klinik als weiteren Baustein zur Errichtung des Gebäudes der 
Tuberkuloseimmunität kritisch zu sichten und zu verwerten. 

Die Notwendigkeit des ersten Teils ergibt sich ohne weiteres in Ansehung 
der Gegensätzlichkeit der Ergebnisse des Studiums der Frage: Grippe und 
Lungentuberkulose, die von Deusch (1, 2) am Material der hiesigen Univer¬ 
sitäts-Poliklinik gemacht worden sind, zu meinen Erfahrungen am Material 
der Lungenstation der medizinischen Universitätsklinik. Sowohl in seiner ersten, 
bereits erschienenen Arbeit, wie auch in seiner zweiten, größeres. Material um¬ 
fassenden, kommt Deusch zu dem Schluß, wie die meisten anderen Autoren, 
deren Material ambulatorischer Praxis oder Heilstätten entstammt, daß der 
Einfluß der letzten Grippeepidemie auf den Verlauf bereits bestehender Lungen¬ 
tuberkulosen nicht allzuhoch zu veranschlagen ist, während er in seiner zweiten 
Arbeit bereits seine Beobachtungen hinsichtlich der Neuerkrankungen an 
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Lungentuberkulose im Anschluß an die Grippe erheblich revidieren muß. Er 
konnte nunmehr diesen Zusammenhang häufiger feststellen. Da die überwiegende 
Mehrzahl der Autoren zu dem gleichen Schluß wie Deusch kommt, anderer¬ 
seits aber meine Erfahrungen gleich denen von Autoren, die über gleichartiges 
Material verfügen wie ich, denen der Mehrzahl fast diametral entgegengesetzt 
sind, ist meine Forderung weiterer Veröffentlichungen von Klinik- und Kranken¬ 
hausmaterial vor endgültiger Entscheidung in der zur Debatte stehenden Frage 
nicht mehr als billig. Dazu kommt ferner die Tatsache, daß sowohl theoretisch¬ 
immunbiologische Erwägungen einen starken Einfluß der Grippe auf die Tuber¬ 
kulose verlangen wie z. B. R. Schmidt (10), der in seiner Arbeit über die Frage 
der Herdreaktionen Infektionsprozesse jeder Art als herdreaktionauslösend 
bewiesen hat, als auch die experimentellen Erfahrungen von Much und Ulrici (3) 
Berliner und Schiff den Einfluß der Grippe auf den Intrakutantiter mit 
Partialantigenen und die Pirquetsche Hautreaktion beweisen. 

Ich habe zum Vergleich einen Jahrgang vor dem Kriege zu dem Jahrgang 
1918/19 herangezogen, ferner habe ich aus diesem letzteren Jahrgang die 
Patienten untersucht, die während der Zeit der Frühjahrs- und Herbstepidemie 
auf der Station lagen, da hierbei der unmittelbare Einfluß der Grippe auf die 
Lungentuberkulose noch krasser zum Ausdruck kommt. Uber das mir zur 
Verfügung stehende Material muß angeführt werden, daß es sich um 2 Arten 
von Patienten handelt, die verschieden gewertet werden müßten, wollte man 
aus jedem der Teile für sich Ableitungen bilden, die jedoch zusammen betrachtet 
die Lungentuberkulose aller Stadien umfassen, und so mit einigem Recht den 
Titel der Arbeit rechtfertigen. Denn der Hauptgrund der so gegensätzlichen 
Resultate der veröffentlichten Arbeiten, erscheint mir darin gegeben, daß aus 
einseitig-begrenztem Material, wie es durch Heilstätten oder ambulatorische 
Praxis gegeben ist, Rückschlüsse gezogen werden auf die Tuberkulose schlechthin. 
Und doch ist es gerade dieses Material, das durch seine so unendlich verschieden¬ 
artigen ImmunitätsVerhältnisse viel schwerer einen Schluß aufs Ganze ge¬ 
stattet, als die eindeutiger zu bestimmenden Immunitätszustände der vor¬ 
geschritteneren Stadien. Der eine Teil, annähernd ein Viertel der Patienten, 
sind fast durchweg Fälle des I. Stadiums der Turban-Gerhardtschen Stadien¬ 
einteilung; diese Durchgangspatienten sind Gutachterfälle, zur Aufnahme in 
Heilstätten bestimmt. Der andere Teil, die Dauerpatienten, sind zum ganz 
überwiegenden Teile vorgeschrittene Tuberkulosen im II. und III. Stadium 
Turban-Gerhardt. 

Im Jahre 1912/13 wurden auf der Lungenabteilung 196 Kranke w egen aktiver 
Lungentuberkulose behandelt; die Krankheitsstadien verhielten sich wie oben 
ausgeführt; aus Vorgeschichte und Verlauf sind keine Besonderheiten zu melden. 
Die Therapie bestand in Liegekuren, Höhensonne und Antipyretizis; bei den 
Gutachtenpatienten wurden probatorische Tuberkulininjektionen bis 3,0 mg 
Alttuberkulin-Koch gemacht. Therapeutische Tuberkulininjektionen wurden, 
da die übrigen Patienten fast durchweg fieberten, nicht vorgenommen. Von 
diesen Patienten kamen zum Exitus: 20 gleich 10,2%. 

Im Jahre 1919/20 wurden behandelt im ganzen 210 Kranke im selben Ver¬ 
hältnis der Krankheitsstadien wie oben ausgeführt; die Therapie war zum 
Teil physikalisch-diätetisch, zum Teil w r urde versucht, nach Königers Methode 
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der chemischen Antipyrese oder mit Partialantigenen nach Deyke-Much 
den Krankheitsverlauf spezifisch zu beeinflussen. Von diesen 216 behandelten 
Tuberkulösen kamen ad exitum 32 gleich 14,8%. 

Wir sehen hier zunächst also eine Vermehrung der Tuberkulosesterblichkeit 
um 4,6% Grippejahrgang, im Gegensatz zu einem Tuberkulosejahrgang 
vor dem Kriege. Es wird nun natürlich keine exakte Trennungsmöglichkeit 
bestehen zwischen den allgemeinen Kriegsursachen, die zur Erhöhung der 
Tuberkulosesterblichkeit geführt haben und den durch die Grippe veranlaßten 
Todesfällen. Immerhin ist es sehr auffällig, daß der Prozentsatz der Tuber¬ 
kulosetodesfälle, die das Ende einer durch Grippe ausgelösten Tuberkulose 
darstellen, auf zwei Dezimalteile der Differenz entspricht zwischen Friedens¬ 
und Kriegsjahrgang (4,6%). Von den Gestorbenen hatten im Verlauf ihrer 
Erkrankung keine klinisch in Erscheinung tretende Grippe gehabt 19. Mit 
Bestimmtheit führten von den Gestorbenen den Beginn ihrer Erkrankung 
auf eine Grippe zurück 10, was einem Prozentsatz der Todesfälle von 4,8% 
entspricht. Dazu kamen noch 3 Patienten, bei denen durch eine interkurrente 
Grippe der Verlauf der bis dahin gutartigen Tuberkulose einen malignen Charakter 
annahm. Wir sehen hierbei also bei fast der Hälfte der Todesfälle die Grippe 
einen infaust bestimmenden Ausschlag auf die Tuberkulose geben. Von den 
178 am Leben gebliebenen Tuberkulösen führten ihre Erkrankung bestimmt 
auf Grippe zurück 20 gleich 11,2%. Nach vollkommen überstandener Grippe, 
nicht unmittelbar darauf, aber doch so, daß eine Auslösung einer Tuberkulose 
zeitlich nicht von der Hand gewiesen werden kann, bekamen eine Tuberkulose 
12 gleich 6,7%; es ist selbstverständlich, daß diese hier aufgeführten Patienten 
vor ihrer Grippeerkrankung keinerlei Zeichen für Tuberkulose anamnestisch 
oder objektiv boten. Es wird ja mit Vorliebe von mehreren Autoren als Gegen¬ 
beweis eines Einflusses der Grippe als auslösende Ursache angeführt, daß eine 
genauere Anamnese sehr häufig ergebe, daß schon vor der Grippe tuberkulose- 
verdächtige Krankheitszeichen bestanden. Dies ist in unseren 32 Fällen sorg¬ 
fältig beobachtet und vermieden worden. Man ist wohl auch berechtigt anzu- 
nehmen, daß von den in den Hauptzeiten der Epidemie beginnenden Tuber¬ 
kulosen noch ein bestimmter Prozentsatz tatsächlich durch eine Grippe aus¬ 
gelöst und eingeleitet, diese jedoch vielleicht übersehen, oder gleich als 
Tuberkulose angesprochen worden ist. Es wäre zu diesem Behufe in einer be¬ 
sonderen Arbeit zu untersuchen, wie in den Grippemonaten sich die Morbidität 
der Tuberkulose zahlenmäßig verhält zu den Krankheitsziffern der entsprechen¬ 
den Monate in einem grippefreien Jahr. Ich bin überzeugt, daß auch hier eine 
Vermehrung der Tuberkulosemorbidität festzustellen ist, die zu Lasten der 
Grippe gelegt werden muß. 

Ich habe ferner die Krankenzahlen während der Grippemonate im Frühjahr 
und Herbst 1918 festgestellt und gefunden, daß: 

behandelt wurden 75 Patienten, 
davon waren sicher tuberkulös 64 Patienten. 

Von diesen 64 Patienten führten wiederum 18 ihre Erkrankung auf eine 
Grippe zurück, was einem Prozentsatz von 28,1% entspricht. 

Von den 46 Patienten, die keine Grippe zu Beginn oder während des Verlaufes 
aufwiesen, sind gestorben 5, was 10,8% entspricht. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Grippe und Lungentuberkulose. 


355 


Von den 18 du rch Grippe ausgelößten Tuberkulosen sind gestorben 4, gleich 22 °/ 0 . 

Wir sehen hier am krassesten die Einwirkung der Grippe auf den Verlauf 
der Lungentuberkulose. Die Mortalität an Tuberkulose, die im Anschluß an 
eine Grippe entstanden ist, ist doppelt so hoch wie die gewöhnliche Sterbeziffer 
an Tuberkulose ohne Grippe. 

Diese Zahlen sprechen für sich, und lassen offen erkennen, daß erstens die 
Lungentuberkulose ausgelöst werden kann durch eine Grippe; daß zweitens, 
eine bestehende Lungentuberkulose durch eine interkurrente Grippe nach der 
infausten Seite hin beeinflußt werden kann; daß drittens, die Mortalität der 
durch die Grippe ausgelösten Tuberkulosen doppelt so hoch ist, wie die von der 
Grippe unbeeinflußten; daß viertens, der Prozentsatz der im Grippejahr ver¬ 
storbenen Tuberkulösen fast genau um die Differenz der im Anschluß an eine 
Grippe verstorbenen Tuberkulosen höher ist als der im Friedensjahr Ver¬ 
storbenen . 

Betrachten wir diese unsere Ergebnisse in immunbiologischer Beziehung, 
so gelangen wir theoretisch zu den gleichen Schlußfolgerungen, wie sie Much 
in seiner biologisch-klinischen Analyse (3) auf Grund seiner Befunde bei der 
Beobachtung des Intrakutantiters während der Grippeepidemie gemacht hat. 
Überfällt einen gesunden, keinen aktiven tuberkulösen Prozeß beherbergenden 
Menschen eine Infektionskrankheit von so akuter und intensiver Toxinwirkung 
wie die Grippe, so wird der Körper daraufhin mit einer maximalen Antikörper¬ 
produktion antworten. Wird nun durch den Krankheitsprozeß — hier stimme 
ich mit Kieffer (4) überein — zum Beispiel ein alter Bronchialdrüsenherd 
aktiviert im Sinne einer Herdreaktion durch exogene Heterovakzine, so finden 
die nunmehr aktiv gewordenen Tuberkelbazillen keinen Widerstand, da der 
Körper sich in Antikörperbildung gegen die Grippeantigene erschöpft hat. 
Die Tuberkulose findet also zunächst freie Bahn und vermag sich solange rapid 
zu verbreiten, wie der Körper maximal sich gegen die Grippeantigene erschöpft. 
Erst mit der mehr minder plötzlichen Überwindung dieser Infektion, vermag 
die spezifische Antikörperbildung gegen die Tuberkulose einzusetzen. Der weitere 
Verlauf ist abhängig von den Fortschritten, die die Tuberkulose während des 
Zeitraumes der Antikörpererschöpfung gemacht hat. Es ist klar, daß während 
des Höhepunktes im Kampf des Organismus gegen die Grippe bei Einverleibung 
von Tuberkuloseantigenen keine weiteren Antikörper aufgebracht werden; 
d. h. es ist zu erwarten, daß bei Anlegung eines Intrakutantiters sowohl, wie 
beim Pirquet eine negative Phase eintreten wird; dies haben tatsächlich auch 
Much, Berliner und Schiff festgestellt, und auch wir haben es in einigen 
Fällen beobachtet. 

Tritt die Grippe in den Verlauf einer chronischen Tuberkulose, so ist ihre 
Wirkung in keiner Weise vorher zu berechnen; erfahrungsgemäß bieten sich 
alle Möglichkeiten dar. Die Tuberkulose ist unbeeinflußt in ihrem Verlauf, 
die Grippe tritt nur ganz leicht in Erscheinung. Hieraus ist der Schluß abzu- 
leiten. daß die Antikörper der Tuberkulose zugleich auch grippeantigenbindend 
wirken können im Sinne einer bestehenden Gruppenallergie. Ist der Durchseu¬ 
chungswiderstand des befallenen Tuberkulösen ein guter, d. h. ist das Optimum 
der Antikörperbildung im Kampf gegen die Tuberkulose erreicht, dann bindet 
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aus dem Überfluß der vorhandenen Antikörper ein Teil die Hauptmasse der 
Grippeantigene, und deren Verlauf wird ein leichter sein. Besteht dagegen ein 
Immunitätsgleichgewicht, dann kann die interkurrente Grippe einen Sturz des 
Antikörperspiegels erzeugen, der den Verlauf der Tuberkulose zum Infausten führt. 

Ist dagegen der Du rchseuchungswiderstand im Unterliegen oder gar schon 
erloschen, dann findet sich offenbar im Organismus gar keine Haftmöglichkeit 
für die Grippeantigene: der Organismus spricht nicht mehr auf die Infektion 
an, d. h. im terminalen Stadium der Tuberkulose ist eine Grippeinfektion nicht 
mehr zu erwarten. 


Zusammenfassung. 

1. Zur Bestimmung des Einflusses der Grippe auf die Lungentuberkulose 
bedarf es noch weiterer Veröffentlichungen in der Hauptsache aus Kliniken 
und Krankenhäusern über die schwereren Tuberkuloseformen. 

2. Das Material der Universitätsklinik zu Rostock hat ergeben, daß der 
Einfluß der Grippe auf die Tuberkulosemortalität und den Verlauf der durch 
Grippe ausgelösten Tuberkuloseformen ein sehr schwerer sein kann. 

3. Der Einfluß der Grippe auf den Immunkörperspiegel der Tuberkulose 
ist ein schlechter; nur im Falle eines erstarkten Durchseuchungswiderstandes 
ist eine günstige Einwirkung der Grippe auf die Tuberkulose zu erklären, indem 
die Grippe hier noch weiter antikörperbildend einen Uberschuß erzeugt, der 
nach Abklingen der Grippe der Tuberkulose zugute kommt. 
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Untersuchungen über die Spezifität der lokalen 
Tuberkulin-Allergie des Menschen. 

Von 

Dr. Julius Hollo und Dr. Renee Amar. 

(Mitteilung aus dem „Weiss Manfred “-Pavillon der Königin Elisabeth-Heilstätte für 
unbemittelte Lungenkranke Budakeszi [Direktor: Priv.-Doz. Dr. Paul Scharl, Abteilungs¬ 
chefarzt: Dr. Julius Holl6] und aus der Ambulanz des Kinderspitals „Brody Zsigmond 
6s Ad61“ Budapest. [Direktor: Priv.-Doz. Dr. Julius Groß, Chefarzt: Dr. Franz 

Großmann].) 

(Kingcgangen am 8. 11. 1920.) 


Unsere Arbeit schließt sich unmittelbar an Untersuchungen von Sorgo 
an, die er im Jahre 1911, „Über die Toxinempfindlichkeit der Haut des tuber¬ 
kulös infizierten Menschen“ mitgeteilt hatte. Um Auskunft über die Frage zu 
erhalten, ob der tuberkulös infizierte Organismus nur eine spezifische Uber¬ 
empfindlichkeit gegen Tuberkulin besitzt, oder ob die Allergie des tuberkulös 
infizierten Organismus sich auch anderen Toxinen gegenüber äußere, hat dieser 
Autor in der Heilanstalt Alland an einer großen Zahl von tuberkulösen Menschen 
parallele intrakutane Impfungen mit Tuberkulin und zugleich mit anderen 
Toxinen vorgenommen. Besonders bedeutend erscheint uns die Untersuchungs¬ 
reihe, die 50 parallele Impfungen mit entsprechend verdünntem Tuberkulin 
und Diphtheriebouillon umfaßt. Sorgo glaubt aus diesen Untersuchungen 
dartun zu können, daß zwischen der Intensität der Tuberkulinreaktion und 
jener der analogen Reaktion anderer Toxine so auffallende Beziehungen be¬ 
stehen, daß sich die Annahme einer gemeinsamen, diesen Reaktionen zugrunde 
liegenden Entstehungsursache von selbst aufdrängt und nicht von der Hand 
weisen läßt. Ohne die Bedeutung einer positiven Tuberkulinreaktion schmälern 
zu wollen, fühlt sich Sorgo also berechtigt — allerdings auch auf Grund anderer, 
uns nicht näher interessierenden und von anderen Autoren bezweifelten Beob¬ 
achtungen —, nicht nur die Tuberkulinreaktion, sondern auch die Diphtherie¬ 
toxin —, Dysenterietoxin, — etc.-Reaktionen als Allergiereaktionen infolge einer 
tuberkulösen Infektion aufzufassen, nicht im Sinne der Pirquet-Schickschen 
Theorie, welche den Begriff der Allergie spezifisch nimmt, sondern einfach im 
Sinne dessen, was das Wort besagt, als Reaktionen eines anders, als in der Norm 
reagierenden Organismus. 
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Wir haben Sorgos Untersuchungen mit Tuberkulin und Diphtheriebouillon 
wiederholt, und — bis zu einem gewissen Grade — bestätigen können. Da wir 
aber solche Art von Untersuchungen, die sich sämtlich auf tuberkulös infizierte 
Menschen beziehen, zur Klärung der Frage nach der Spezifizität der Allergie 
für prinzipiell ungeeignet halten müssen, so haben wir dieselben mit Unter¬ 
suchungen ergänzt, die unseres Erachtens allein dazu geeignet sind, um in diese 
Frage Klarheit zu bringen, und haben parallele intrakutane Impfungen auch 
bei tuberkulosefreien Menschen, also bei auf Tuberkulin nicht reagierenden 
Kindern, vorgenommen. Das eindeutige Ergebnis dieser Untersuchungen ist 
den Sorgosehen Schlußfolgerungen gerade entgegengesetzt und spricht für die 
Spezifizität der lokalen Tuberkulinallergie, d. h. der durch die Tuberkulose - 
infektion bedingten Steigerung der Häutempfindlichkeit des Menschen gegen¬ 
über Tuberkulin. 

Wir wollen die Ergebnisse unserer beiden Versuchsreihen etwas näher be¬ 
trachten. 


I. 

Sorgo machte bei 50 Pfleglingen der Heilanstalt Alland simultane intra¬ 
kutane Impfungen mit entsprechenden Verdünnungen von A.T. und von 
Diphtheriebouillon. 

Seine Resultate sind in den folgenden Tabellen zusammengefaßt, die wir aus 
seiner zitierten Arbeit entnommen haben. 

Positive T.R. und positive D.R. bei ... 45 Personen. 

negative ,, negative . 3 

positive ,, negative . 1 

negative .. ., positive . 1 

Über die quantitative Übereinstimmung in den beiden Reaktionen orientiert 
uns die zweite Tabelle: 

Bei Tuberkulose und Diphtherie: 

Keine Reaktion.bei 3 Personen, 

Infiltrat unter 10 mm 6 
von 10—20 ,, ..25 

15—25 .. ., 1 

30—40 „ ., 1 

45—50 „ .. 1 

in 10 Fällen betrug die Differenz in den beiden Reaktionen mehr wie 15 bis 
20 mm. 

Außer dieser etwas summarischen Übersicht hebt noch Sorgo die quali¬ 
tativen Übereinstimmungen der beiden Reaktionen hervor, die besonders bei 
extremen und ungewöhnlichen Reaktionsformen überzeugend wirken sollen. 

Seine Resultate wurden durch Zieler nachgeprüft, der in 11 Fällen jede 
Parallelität vermißt hat und Sorgos Versuchsergebnisse durch eine diesem 
Forscher gegenüber sehr unglaubliche Fehlerquelle, nämlich durch die angeb¬ 
liche Verunreinigung der Diphtherie-Spritze mit Tuberkulin, erledigt zu 
wissen will. 
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Römers Tierversuche, denen wir später noch gedenken werden, können 
nur gegen Sorgos weitgehende Schlußfolgerungen, nicht aber gegen seine 
Versuchsergebnisse angeführt werden. 

Da wir in tastenden Vorversuchen den Eindruck gewonnen hatten, daß eine, 
vorerst grobe Parallelität in den beiden Reaktionen nicht recht zu leugnen wäre, 
so haben wir uns entschlossen, genaue Versuche anzustellen. Der Mitteilung 
unserer Resultate möchten wir zwei Bemerkungen vorausschicken: erstens, 
daß es immer leicht ist, in einer kleinen Zahl von aufs Geradewohl vorgenom¬ 
menen Versuchen ein negatives Ergebnis zu erreichen und daß ein positives 
Resultat nur bei genauer Einhaltung einer eigenst dazu geeigneten Versuchs¬ 
technik und bei einer großen Zahl von Versuchen zu erhalten ist; zweitens aber, 
daß Versuchsergebnisse und Schlußfolgerungen bei Sorgo, — wie wir das 
im zweiten Teile unserer Arbeit eingehender ausführen werden — streng aus¬ 
einander zu halten sind. 

Beim Anstellen unserer Reaktionen erschien uns vor allem die Wahl ent¬ 
sprechender Verdünnungen wichtig; weder zu starke noch zu Schwache Tuber- 
kulinlösungen sind geeignet, da solche auch bei verschieden empfindlichen 
Menschen nur einförmige (nur starke oder nur schwache) Reaktionen geben, 
eine Parallelität aber nur bei gut nuancierten Reaktionen überzeugend ist. 
Diesen Forderungen entsprach die 5000fache Verdünnung eines Alttuber¬ 
kulins des Wiener Serotherapeutischen Institutes; diese ziemlich 
schwache Lösung gab bei verschiedenen Personen sehr verschiedene Reak¬ 
tionen. Was die Diphtheriebouillonlösung betrifft, so muß ihre Stärke, wenn 
wir kommensurable Reaktionen erhalten wollen, derjenigen der angewendeten 
Tuberkulinlösung adäquat sein, da sich sonst die Zahl der starken oder 
schwachen Reaktionen mit der Stärke der Bouillonlösung beliebig variieren 
läßt. Durch Serienversuche bei je 10 Personen mit verschieden verdünnter 
Diphtheriebouillon (die uns durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Professor 
Aujeszky aus dem Staatlichen Bakteriologischen Laboratorium zur 
Verfügung gestellt wurde) haben wir uns überzeugt, daß eine lOOfache Ver¬ 
dünnung bei verschiedenen Personen zwar sehr verschiedene, im großen und 
ganzen aber Reaktionen vom Stärkegrade unserer Tuberkulinreaktionen erzeugte. 

Die intrakutanen Impfungen haben wir wahllos an 75 erwachsenen Insassen 
der Lungenheilanstalt, die früher nie Tuberkulin bekamen, an der Volarseite 
beider Unterarme angestellt. Jede Reaktion wurde zugleich doppelt ausgeführt, 
um — durch die eventuelle Ungleichheit der zwei identischen Reaktionen ge¬ 
warnt — die Verwertung von technisch nicht ganz tadellosen Impfungen sicher 
vermeiden zu können. 

Die Verdünnungen wurden mit steriler physiologischer NaCl-Lösung täglich 
frisch bereitet. Wir haben neue, noch ungebrauchte und streng gesonderte 
Geräte zur Verdünnung und Injektion einerseits des Tuberkulins, andererseits 
des Diphtheriebouillons verwendet, die ausschließlich zu unseren Experimenten 
gebraucht wurden und wobei jede Verwechslung oder Verunreinigung aus¬ 
geschlossen war. 

Die Reaktionen wurden nach 24 und 48 Stunden abgelesen, wobei immer 
die Reaktion nach 48 Stunden als maßgebend angenommen wurde Es wurden 
auf gezeichnet: größter und kleinster Durchmesser der Reaktion (extra bei der 
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Papel und extra bei dem Hof), Grad der Rötung, Grad der Infiltration, die 
Schärfe der Ränder, sowie die Beschaffenheit (ob serös usw.) der Papel Außer¬ 
dem wurden alle Reaktionen mit farbigen Kreiden abgezeichnet und nach Be¬ 
endigung der Serie alle auf einmal und nach einheitlichen Gesichtspunkten 
klassifiziert. 

Wir haben vier Stärkegrade unterschieden; w r obei wir nicht nur die Aus¬ 
dehnung der Reaktion (wie es Sorgo tat), sondern auch den Grad der Rötung, 
Infiltration, Differenzierung in Papel und Hof usw. als maßgebend angenommen 
haben. Denn es geht nicht an, eine z. B. ausgebreitete, leichte Rötung über eine, 
wenn auch kleine seröse Papel mit schmalem Hofe zu setzen. 

Mit 0 haben wir ganz negative oder fragliche, unsichere, höchstens ange¬ 
deutete Reaktionen bezeichnet, mit 3 aber die typischen, infiltrierten, in Papel 
und Hof differenzierten Reaktionen von Durchmesser mit über 3 cm. Die übrig- 
bleibenden Reaktionen wurden dann je nach Größe, Infiltration usw. in zwei 
Gruppen: l und 2 geteilt, wobei im allgemeinen Reaktionen mit einem Durch¬ 
messer von über 2 cm in Gruppe 2 kamen. 

Wir haben diese Einteilung gewählt, weil dabei die Unterscheidung jedenfalls 
der Gruppe 0 von 3 über jeden Zweifel erhaben ist, und weil wir so unser Material 
in ungefähr gleich viele Personen umfassenden Gruppen teilen konnten. 

Intrakutane Diphtheriebouillon-Reaktionen sind im allgemeinen und im Gegensätze 
zu vielen anderen, mit bakteriellen Produkten, sowie Chemikalien, Serum, sterile Bouillon 
usw. vorgenommenen Reaktionen, den Tuberkulinreaktionen überraschend ähnlich. Es 
läßt sich im Einzelfalle makroskopisch überhaupt nicht sicher entscheiden, ob eine Tuber¬ 
kulin oder eine Diphtheriereaktion vorliegt. (Im allgemeinen [nicht immer] ist aber die 
Entwicklung der Diphtheriereaktion etwas schneller und die Differenzierung in Hof und 
Papel, bei sonst gleich starker Reaktion, weniger ausgesprochen.) Auch dadurch ist 
Diphtheriebouillon zu vergleichenden Untersuchungen sehr geeignet, daß sie bei ver¬ 
schiedenen Personen sehr verschiedene, in breiten Grenzen schwankende Reaktionen 
erzeugt. 

Wir müssen aber auch eines naheliegenden Einwandes gegen die Verwendung von 
Diphtheriebouillon gedenken. Nach Schicks Behauptung wäre nämlich die Stärke einer 
Diphtherielokalreaktion vom Antitoxingehalt im Serum der betreffenden Person abhängig; 
da, wie wir es durch v. Wassermanns öfters bestätigten Untersuchungen wissen, 
das Serum von Erwachsenen in ca. 80% Antitoxin, und zwar sehr verschiedene 
Mengen davon, enthält, so wäre dadurch eine jede Bestrebung zur Demonstration einer 
Parallelität mit der Tuberkulinreaktion illusorisch, da jedenfalls der Ausfall der Diphtherie¬ 
reaktion von ganz speziellen Momenten — vom Antitoxingehalt im Serum — bedingt wäre. 

Diese Befürchtung läßt sich aber widerlegen, v. Groer und Kassovitz haben in sehr 
genauen Untersuchungen zeigen können, daß zwischen Stärke der Lokalreaktion und 
Antitoxingehalt im Serum beim Erwachsenen keine direkten Beziehungen bestehen. Er¬ 
wachsene Menschen reagieren sogar — wie sehr oft festgestellt — auch auf im Tierversuch 
für neutralisiert gefundenen Toxin-Antitoxingemische positiv. Ohne uns daher überhaupt um 
Wesen und Theorie der lokalen Diphtheriebouillonreaktion kümmern zu müssen, können 
wir dieselbe zur Klärung unserer Fragestellung, wie das übrigens unsere Resultate am 
deutlichsten beweisen, ganz gut gebrauchen. Aus Vorsicht haben wir allenfalls Menschen, 
die eine klinische Diphtherie durchgemacht haben, zu unseren Versuchen nicht ver¬ 
wendet. 

Unsere Resultate sind in folgenden Tabellen zusammengefaßt. (Von 
einer protokollmäßigen Mitteilung der 75 Fälle sehen wir wegen Raummangel 
und weil ohne besonderem Interesse, ab.) 
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Auf Tuberkulin reagierten : 0 = 20, 

I - 20, 

II - 19, 

III - 16. 

(Die große Zahl der negativen und ganz schwachen Reaktionen erklärt sich teil¬ 
weise durch die schwache Lösung und auch dadurch, daß wir relativ viele Schwerkranke 
— aber keine Sterbende — mituntersucht haben). 

Auf Diphtheriebouillon reagierten: 0 —- 23, 

I = 17. 

11= 19. 

III = 16. 

Wir sehen also, beide Lösungen erzeugen Reaktionen der verschiedenen 
Stärkegrade in ungefähr gleicher Zahl; die Methodik ist also geeignet, um über 
eventuellen parallelen Verlauf bei denselben Personen Auskunft zu geben. 

In folgender Tabelle haben wir die Ergebnisse der intrakutanen Impfungen 
bei denselben Personen zusammengestellt: 

Auf Diphtheriebouillon reagierten (innerhalb der einzelnenTuberkulingruppen): 



Wenn wir in dieser Tabelle von der Gruppe der schwächsten Tuberkulin¬ 
reaktionen zu der Gruppe der stärksten Tuberkulinreaktionen in der Richtung 
von oben nach unten zu von 0 bis III vorschreiten, so nimmt in derselben Rich¬ 
tung innerhalb der einzelnen Tuberkulingruppen auch die Zahl der stärksten 
Diphtheriereaktionen eindeutig zu, die Zahl der schwächsten Reaktionen aber 
eindeutig ab. So zeigt z. B. die Gruppe 0 der 20 negativen Tuberkulinreaktionen 
13 negative und nur 2 stärkste Diphtheriereaktionen ,die Gruppe III der 
16 stärksten Tuberkulinreaktionen dagegen nur 2 negative, aber 7 stärkste 
Diphtheriereaktionen. Dieselbe Beziehung ist auch in den anderen Gruppen 
und auch bezüglich der mittelstarken Reaktionen nachzuweisen. Es läßt 
sich also unleugbar feststellen, daß zwischen der Reaktionsfähig¬ 
keit verschiedener Personen auf Tuberkulin und auf Diphtherie¬ 
bouillon eine nicht zu vernachlässigende Parallelität besteht. 

Von einer vollkommenen Parallelität ist jedenfalls keine Rede. Personen, 
die auf Tuberkulin nicht reagieren, können unter Umständen sehr stark auf 
Diphtherie reagieren und umgekehrt. 

Der Grad der Parallelität läßt sich ungefähr abschätzen, wenn wir unsere 
Resultate mit denjenigen vergleichen, die wir erhalten müßten, wenn zwischen 
Stärke der beiden Reaktionen jede Beziehung fehlen würde, wenn also die ver¬ 
schieden starken Diphtheriereaktionen gleichmäßig auf die verschiedenen 
Tuberkulingruppen verteilt wären. 
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So fanden wir in unseren Versuchen: eine Gruppenübereinstimmung: in 45% 
(gegenüber 25°/ 0 , die sich ergeben würde ohne jeder Parallelität), eine Differenz 
von mehr als einem Stärkegrade: in 19% (gegenüber 37%), eine Differenz 
von drei Stärkegraden: in 5% (gegenüber 12,5%). 

In 30% unserer Fälle war zwischen beiden Reaktionen überhaupt kein 
gut wahrnehmbarer Unterschied festzustellen. 

ii. 

Wenn sich also der Ausfall einer Tuberkulin-nnd Diphtheriebouillon-Reaktion 
bei derselben Person auch unabhängig das eine vom anderen zeigen kann 
(was das Vorhandensein von speziellen Beziehungen zu den einzelnen Reagentien 
beweist), so läßt sich andererseits nicht leugnen, daß bei dem Ausfall unserer 
Lokalreaktionen auch solche Momente mitwirken müssen, deren Einfluß sich 
in unspezifischer Weise auf beide Reaktionen erstreckt. 

Zur Erklärung dieser Tatsache nahm Sorgo an, daß die Umstimmung des 
Organismus, die sich infolge einer Tuberkuloseinfektion dem Tuberkulin gegen¬ 
über nachweisen läßt, zugleich eine Umstimmung, eine — unspezifische — Allergie 
gegenüber Diphtheriebouillon (und anderen Toxinen) bedinge. Diese Annahme 
ließe sich jedoch nur dann behaupten, wenn es gelänge, einen ganz deutlichen 
Unterschied in der Hautempfindlichkeit einerseits von tuberkuloseinfi¬ 
zierten, andererseits von tuberkolosefreien Menschen gegenüber Diphtherie¬ 
bouillon nachzu weisen. 

Kraus, Löwenstein und Volk konnten bei intrakutaner Injektion von 
Diphtheriegift, bei quantitativer Auswertung vor dem Erscheinen der Sorgo- 
schen Arbeit keinen Unterschied zwischen Reaktionen am gesunden und 
tuberkulösen Meerschweinchen nachweisen. 

In eigens zu diesem Zwecke vorgenommenen Versuchen konnte später auch 
Römer keinen Unterschied in der Reaktionsfähigkeit tuberkulöser und tuber¬ 
kulosefreier Meerschweinchen gegenüber subkutan und intrakutan einge¬ 
führtem Diphtheriebouillon feststellen. 

Da aber Sorgo seine Behauptung auf Grund von bei Menschen ausgeführten 
Versuchen auf gestellt hat, so mußte dieselbe auch an Menschen widerlegt werden. 

Die nähere Frage, die wir uns zu diesem Zwecke gestellt haben, ist die fol¬ 
gende : ist bei tuberkulösen Menschen eine derartige — wenn auch dem Grade 
nach die Tuberkulinallergie nicht erreichende — Steigerung der Diphtherie¬ 
bouillon - Empfindlichkeit gegenüber der Diphteriebouillon - Empfindlichkeit 
tuberkulosefreier Menschen nachzu weisen, die zur Erklärung der festge- 
stellten Parallelität in dem Ausfall der Tuberkulin und Diphtheriebouillon- 
Reaktion bei Tuberkulösen, hinreichend wäre? 

Zur Klärung dieser Frage haben wir in der Ambulanz des ,,Broiy Ad61 4t - 
Kinderspitals mit gütiger Erlaubnis des Herrn Direktor, Priv.-Dozent Dr. 
Julius Groß, sowie des Herrn Primarius Dr. Franz Großmann —denen wir 
hiermit unseren verbindlichsten Dank aussprechen — die unter I besprochenen 
Versuche (natürlich mit denselben Kautelen) wahllos bei Kindern im Alter 
von 1 bis 10 J ahren ausgeführt. In diesem Alter können wir, — da wir kachek- 
tische, fiebernde und überhaupt manifest tuberkulöse Kinder ausgeschlossen 
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haben — die Gruppe der auf Tuberkulin nicht Reagierenden wohl als Gruppe 
der Tuberkulosefreien betrachten und ihre Diphtheriebouillon-Reaktion im 
Sinne unserer Fragestellung mit derjenigen der auf Tuberkulin reagierenden 
Kinder vergleichen. 

Tuberkulöse Menschen reagieren im Durchschnitt schon auf V&ooof ac h e Verdünnung 
von Alttuberkulin mit deutlicher Reaktion. Dagegen ist es zweifelhaft, ja unwahrschein¬ 
lich, ob bei tuberkulosefreien Menschen auch mit stärksten Tuberkulindosen eine, wenn 
auch nur makroskopisch gut charakterisierte Lokalreaktion zu erreichen wäre; jedenfalls 
hat Bauer nach weisen können, daß tuberkulosefreie Kinder nicht einmal auf Dosen einer 
Viofochen Verdünnung oder gar konzentrierten Tuberkulins reagieren. Die spezifische 
Steigerung der lokalen Tuberkulinempfindlichkeit ist also jedenfalls eine mehrere hundert¬ 
fache. 

Diese bedeutende Steigerung der Hautempfindlichkeit gegenüber Tuberkulin bezieht 
sich in diesem Präparat ausschließlich auf die spezifischen Bestandteile. Wir konnten 
uns davon in Versuchen mit Mallein überzeugen. Dieses Präparat, das wir durch die 
Liebenswürdigkeit des Herrn Professor Aujeszky erhalten haben, wird in derselben 
Weise und aus denselben Ausgangsstoffen wie Tuberkulin hergestellt. Es 
unterscheidet sich also vom Tuberkulin nur dadurch, daß es die spezifischen Bestandteile 
nicht des Tuberkulose-, sondern des Rotzbazillus enthält, dessen Infektion es auch 
anzeigt. 

Intrakutane Impfungen mit Mallein bei 30 auf Tuberkulin reagierenden 
Menschen ergaben in einer Konzentration von Vso ©iu durchaus negatives 
Resultat. Nur vereinzelt wurden unregelmäßige, leichte und flüchtige Rötungen 
erzielt, die aber nie einer Tuberkulinreaktion ähnlich oder gleichwertig waren. 

Wir haben intrakutane Impfungen bei 32 Kindern ausgeführt. Davon gaben 
15 eine positive, 17 eine negative Tuberkulinreaktion. Die negativen Imp¬ 
fungen wurden mit einer 1 / 1000 fachen Konzentration wiederholt. 

Den Ausfall der Diphtheriebouillon-Reaktion innerhalb der beiden Tuber¬ 
kulingruppen zeigt die folgende Zusammenstellung: 


Von 15 tuberkuloseinfizierten Kindern 
reagierten auf Diphtheriebouillon 
0=6 
1 = 7 
11 = 2 
III = 0 
15 


Von 17 tuberkuloeefreien Kindern 
reagierten auf Diphtheriebouillon 
0=6 
1=7 
11= 3 
III = 1 
17 


Diese kleine Tabelle bedarf keiner Erläuterung und beweist eindeutig, daß 
die Tuberkuloseinfektion an und für sieh keine merkliche Änderung in der lokalen 
Diphtheriebouillon Empfindlichkeit des Menschen hervorruft. Damit werden 
aber Sorgos Zweifel über die Spezifität der Tuberkulinallergie hinfällig und es 
müssen andere unspezifische Momente zur Erklärung der nachgewiesenen Pa¬ 
rallelität in der Tuberkulin- und Diphtheriebouillon -Reaktion Tuberkulöser 
herangezogen werden. 

Wir müssen dabei nach unseren bisherigen Kenntnissen in erster Linie an 
die verschiedene Hautbeschaffenheit unserer Versuchspersonen denken. Dieselbe 
kann eine rein lokale Eigenschaft sein; so konnten Aron ade, besonders aber 
Rolly nachweisen, daß Lokalreaktionen auf Tuberkulin und auch auf ver¬ 
schiedene Toxine durch rein örtliche Maßnahmen (Stauung, Hautreizmittel usw.) 
in gleicher Weise beeinflußt, verstärkt oder geschwächt, werden. Sie kann aber 
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auch der Ausdruck der allgemeinen Körperbeschaffenheit sein; in diesem Sinne 
konnten z. B. Kraus, Löwenstein und Volk nachweisen, daß durch Cholera¬ 
toxin kachektisch gemachte tuberkulöse Meerschweinchen, mit ihrer lokalen 
Tuberkulinempfindlichkeit zugleich ihre lokale Diphtheriebouillonempfindlich¬ 
keit einbüßen. 

Es bleibt eine offene Frage, wieweit diese unspezifische Hautbeschaffenheit 
als konstitutionell betrachtet werden muß (bekanntlich zeigen z. B. weiße Meer¬ 
schweinchen eine stärkere Tuberkulinempfindlichkeit als farbige), wieweit sie 
aber als konditionell aufgefaßt werden kann. Auch bleibt es zweifelhaft, ob 
diese unspezifische Hautempfindlichkeit etwas mit Schutz oder mit Wehrlosig¬ 
keit gegen Tuberkulose zu schaffen hat. 

Es könnte vielleicht versucht werden, durch systematischen Vergleich der 
lokalen Tuberkulinreaktion mit einer als Maß der unspezifischen Hautempfind¬ 
lichkeit verwendbaren anderen Lokalreaktion, spezifische und unspe¬ 
zifische Momente beim Ausfall einer lokalen Tuberkulinreaktion zu trennen, 
und dadurch intimere Beziehungen zwischen Tuberkulosekrankheit und Lokal¬ 
reaktion aufzudecken, als es bisher möglich war. 

Jedenfalls dürfen aber zur Zeit aus dem Ausfall einer lokalen Tuberkulin¬ 
reaktion nicht zu weitgehende Schlüsse auf dem spezifischen Immunitätszustand 
des Organismus gezogen werden. 

Zusammenfassung: 

1. Die Zweifel an der Spezifität der lokalen Tuberkuloseallergie sind nicht 
berechtigt, wenigstens insoferne, als sie eine Uberempfindlichkeit der Haut des 
tuberkulösen Menschen gegenüber Diphtheriebouillon — (unspezifische Allergie) 
— behaupten. 

2. Der Ausfall einer lokalen Tuberkulinreaktion beim Tuberkulösen wird 
aber auch durch unspezifische Momente (Hautbeschaffenheit) mitbestimmt, 
die auch beim Ausfall einer lokalen Diphtheriebouillon-Reaktion nachzuweisen 
sind. 
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Zur Infektiosität der Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. Alfons Winkler, 

Primararzt der Heilstätte Enzenbach, Steiermark. 

(Eingegangen am 29. 11. 1920.) 

In der Epikrisis einer früheren Publikation habe ich darauf verwiesen, daß 
es unter Berücksichtigung der pathologisch-anatomischen Grundlagen, des 
klinischen Krankheitsbildes und Krankheits verlauf es gelingt, mehr oder minder 
scharf eine Gruppe abzugrenzen, die weder den offenen, noch geschlossenen 
Lungentuberkulosen im bisher gebräuchlichen Sinn der Nomenklatur zugezählt 
werden kann, für die praktische Bewertung aber den Formen der offenen Tuber¬ 
kulose außerordentlich nahesteht. Durch die Bezeichnung ,,fakultativ 
offene“ Tuberkulose könnte die Zusammenfassung solcher Formen zu einer 
Gruppe für sich zum Ausdrucke gebracht werden. 

Während mir früher der Versuch der Abgrenzung und scharfen Umschrei¬ 
bung der einzelnen Formen mit tatsächlicher oder zu erwartender, sowie fehlender 
Bazillenausscheidung von wesentlicher Bedeutung schien, möchte ich im Fol¬ 
genden die Verhältnisse der Infektiosität bei Lungentuberkulose unter Heran¬ 
ziehung dieser Ausführungen zu erörtern trachten. 

Hamburger hat kürzlich (Münch, med. Wochenschr. 1920 Nr. 23) die 
Forderung ausgesprochen, alle sicher feststehenden Ergebnisse der Tuberkulose¬ 
forschung zusammenzufassen und für dieses Tatsachenmaterial eine einheit¬ 
liche Nomenklatur, unter der alle Ärzte das Gleiche verstehen würden, zu schaffen. 
Es hat ja auch die Tuberkuloseforschung in den letzten Jahren eine große Menge 
zweifellos sicherer Tatsachen zutage gefördert, so daß die Voraussetzungen 
für eine eindeutige Begriffsbestimmung erfüllt wären. Nicht leicht treffen wir 
bei einer Krankheit eine so verschieden verstandene Nomenklatur wie bei der 
Tuberkulose. Alle Unklarheiten könnten aber beseitigt werden, wenn man von 
den sicher feststehenden Tatsachen ausgehend, auf Grund derselben eine ein¬ 
deutige Begriffsbestimmung fest legen würde. 

Im allgemeinen ärztlichen Sprachgebrauche heißt nach Fr. Müller 1 ) jede 
Lungentuberkulose, bei welcher die verkästen und erweichten Herde mit den 
Bronchien kommunizieren und bei denen die tuberkelbazillenhaltigen Massen 
mit dem Sputum ausgew'orfen werden, offene Tuberkulose. Unter ge¬ 
schlossener Tuberkulose versteht man alle jene Fälle von Lungentuberkulose, 

*) Fr. Müller in v. Mehrings Lehrbuch der inneren Medizin: Lungcnkrankheiten. 1911. 
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bei denen die tuberkulösen Herde nicht erweichen oder von einer Bindegewebs¬ 
wucherung eingekapselt sind, aus welcher Tuberkelbazillen nicht nach außen 
gelangen. Patienten mit offener Tuberkulose vermögen die Krankheit auf 
andere Menschen zu übertragen, während dies für die Kranken mit geschlossener 
Tuberkulose nicht zu trifft. 

So wird unter offener Lungentuberkulose jede Form verstanden, bei welcher 
mit einer der gebräuchlichen Laboratoriumsmethoden Tuberkelbazillen im 
Lungenauswurf gefunden werden können, ohne Rücksicht auf die Zahl der 
notwendig vorzunehmenden Untersuchungen, bis zu welcher dieser Nachweis 
gelingt, denn eine Kommunikation kann in vivo in der überwiegenden Mehrzahl 
direkt nicht festgestellt werden. Es gilt also bisher das Moment des Bazillen¬ 
nachweises als charakteristisch für das ,,Offensein“ und so für die Infektiosität. 
Dem physikalischen Lungenbefund hat man bisher keine Bedeutung dabei 
geschenkt, so daß alle Tuberkulosen, selbst solche, bei welchen ein ausgedehnter, 
ausgeprägter, charakteristischer physikalischer Befund erhoben werden konnte, 
wenn nur Bazillenausscheidung im Zeitpunkt der Untersuchung fehlte, zu den 
geschlossenen gezählt wurden. 

Die Bezeichnung „offen“ hat wohl der Kliniker aus der pathologischen 
Anatomie herübergenommen. Fr. Müller fordert bei ihr die Kommunikation 
der verkästen und erweichten Herde mit den Bronchien und bezeichnet alle 
Formen, bei welchen ein Durchbruch, eine Eröffnung entweder eines solitären 
Knötchens oder aber eines konfluierten Konglomerattuberkels nicht erfolgt 
ist, als geschlossen. In dieser Begriffsfassung sind sowohl pathologisch-ana¬ 
tomische als auch klinische Grundlagen vereint. Es ist nicht uninteressant, 
den Begriff der offenen Tuberkulose vom Standpunkt des Anatomen und des 
Klinikers getrennt zu betrachten. 

Für den Anatomen ist der Nachweis des erfolgten Durchbruchs eines 
kolliquierten Konglomerattu berkels oder eines exulzerierten solitären Knötchens 
in den Bronchialbaum, ohne Rücksicht auf die dabei zu beobachtenden Begleit¬ 
umstände, nämlich die Ausscheidung von Bazillen, gegebenenfalls auch von 
elastischen Fasern, das maßgebende Moment für die Begriffsbestimmung der 
„offenen“ Tuberkulose; als anatomisch offen im strengsten Sinn des Wortes 
werden auch die durch die Pleura oder in ein Blutgefäß oder in den Herzbeutel 
durchgebrochenen Herde, ebenso wie die Tuberkulose der Leber, der Nieren 
und des Intestinaltraktes, bei welcher es zur Kommunikation mit der Außenwelt, 
wenngleich auf indirektem Wege gekommen ist, angesehen werden müssen. 
Hierher gehören auch die exsudativen Formen der Phthise, die käsige Pneu¬ 
monie, bei welcher es sich im Sinne der pathologisch-anatomischen Begriffs¬ 
bestimmung auch um eine Art Durchbruch, um die Verlegung des spezifischen 
Entzündungsprozesses aus dem Lungengewebe nach den mit der Außenwelt 
in direkter Verbindung stehenden Hohlgebilden der Lunge handelt, so dass 
auch diese als offen angesprochen werden müssen. Freilich wissen wir, daß die 
exsudativen Formen — mit Ausnahme jener Fälle, bei welchen die Infektions¬ 
erreger mit dem Exsudat in die Alveolen gelangten, — fast stets durchgebrochene 
Erweichungsherde zur Voraussetzung haben und dadurch zustande kommen, 
daß infektionstüchtiges Material von großer Virulenz bei geschwächter Abwehr¬ 
kraft des Organismus an der Stelle des Infektes entzündungseiregend wirkt. 
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Der Kliniker kann einen erfolgten Durchbruch nur in den seltensten Fällen 
direkt nachweisen; es wird ja ab und zu möglich sein, auch kleinere Höhlen¬ 
bildungen röntgenologisch oder mit den physikalischen Phänomenen nachzu- 
weisen. Eine solche erkennbare Höhle kann aber nur entstehen, wenn Lungen¬ 
gewebe zerstört und der nekrotische Detritus nach aussen abgestoßen wurde. 
Aueh die seltenen Formen, bei welchen durch narbige Schrumpfung des um¬ 
liegenden, entzündlich veränderten Lungengewebes eine bronchiektatische 
Kaverne zustande gekommen wäre, haben nach Ersatz durch das Narben¬ 
gewebe den Verlust von Lungenparenchym, wenngleich notwendigerweise 
keinen Durchbruch nach aussen zur Voraussetzung. Der Kliniker wird aber 
einen erfolgten Durchbruch mit Hilfe der durch die Untersuchungsmethoden 
und Beobachtungen gewonnenen Befunde dann auf indirektem Wege mit 
Sicherheit erschließen können, wenn der Nachweis der Begleitumstände des 
Durchbruches nach außen, der Tuberkelbazillen oder auch elastischen Fasern 
im Auswurf geglückt ist; gegebenenfalls auch durch das Auftreten von Hämo¬ 
ptoen. Für diese offenen Formen im klinischen Sprachgebrauch ist das charakte¬ 
ristische und maßgebende Moment die nachgewiesene Bazillenausscheidung, 
di© stets ein mit der Außenwelt in Verbindung stehendes nekrotisches, spe¬ 
zifisches Gewebe zur Voraussetzung hat. Nur solches entzündetes Gewebe, 
mag es Kavemenwandung oder Grund des exulzerierten Geschwürchens sein, 
in dem es immer wieder zur Nekrose kommen kann, ist der Ort des Wachstums 
und der Vermehrung der Tuberkelbazillen. Die Bazillenaüsscheidung wird 
solange unbeschadet der Reichlichkeit andauem, so lange es am Grunde des 
Geschwürchens oder in der Kavemenwand zur Nekrose und Abstoßung des 
nekrotischen Granulationsgewebes kommt, — mit anderen Worten so lange, 
bis das gesamte fungöse Granulationsgewebe, von dem wir wissen, daß seine 
Elimination aus dem Körper meist auf Grund von lange dauernden Entzündungs¬ 
prozessen zustande kommt, durch gesundes, dann schrumpfendes Granulations¬ 
gewebe, in dem keine Tuberkelknötchen mehr aufschießen, ersetzt ist. Kleinere 
oder größere Kavernen bedingen, abgesehen von den kleinsten, tief gelegenen 
Geschwürchen und Höhlen, meist charakteristische Änderungen im physi¬ 
kalischen Lungenbefund. Ich habe schon früher darauf hingewiesen, daß, ab¬ 
gesehen von dem geringen Prozentsatz der inzipienten progredienten Tuber¬ 
kulosen alle offenen Lungentuberkulosen im Sinne der Bazillenausschei¬ 
dung und so auch der Infektiosität, einen charakteristischen, ausgeprägten, 
physikalischen Lungenbefund meist nicht werden vermissen lassen. Nun 
trifft man aber sehr oft einen charakteristischen physikalischen Befund bei 
jeweilig fehlender Bazillenausscheidung. Es muß berücksichtigt werden, 
daß bei Anwesenheit nekrotischen tuberkulösen Gewebes immer eine 
Menge von ,,Tuberkulin“, bzw. toxischen Stoffen, worunter ja auch die Ab¬ 
bauprodukte des Gewebseiweißes und der zerfallenden Entzündungsprodukte 
eine hervorragende Rolle spielen, diffundiert; diese giftigen Stoffwechsel¬ 
produkte üben einen ständigen Reiz auf das Gewebe aus und bedingen 
toxisch die chronischen, charakteristischen, lokalen Katarrhe, die als spezifisch 
für tuberkulöse Lungenerkrankungen gelten, — und oft nur in der Umgebung 
einer Kaverne vorfindbar sind. Der Herd einer solchen Giftbildung kann ziem¬ 
lich abgeschlossen im Lungengewebe gelegen sein und braucht mit der Außenwelt 
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nicht in direkter Verbindung zu stehen. Kommt es nun durch irgendeine Noxe 
zur vorübergehenden Massenausschwemmung solcher giftiger Stoffwechsel¬ 
produkte, so wird es nicht Wunder nehmen, daß auch der spezifische Entzün- 
dungsprozeß im fungösen Granulationsgewebe exazerbieren kann, dort neuer¬ 
dings Nekrosen bedingt und so plötzlich Bazillenausscheidung auf treten kann, 
wo dieselbe bisher fehlte oder durch längere Zeit schon sistierte; Bazillen werden 
dann bis zur völligen Abstoßung der frisch aufgeschossenen nekrotischen Gewebs- 
elemente im Auswurf gefunden werden können. Aus der pathologischen Histo¬ 
logie ist bekannt, daß die Bazillen auf Schnittpräparaten nur vereinzelt zwischen 
den zelligen Elementen angetroffen werden, die überwiegende Menge liegt in 
den spezifischen Entzündungsprodukten, den Epitheloid- und insbesondere 
in den Riesenzellen, die im Zentrum Nekrosenbildung zeigen. Die giftigen Stoff¬ 
wechselprodukte und toxischen Eiweißkörper sind bei einer Massenaus¬ 
schwemmung durch äußere Noxen die Ursache für plötzlich aufschießende 
lokale Katarrhe oder für deren Verstärkung. Sie wirken ganz analog der Herd- 
reaktion bei probatorischer Tuberkulinreaktion. Bei dieser beobachten wir 
häufig bei fehlendem oder wenig ausgeprägtem physikalischen, lokalen Lungen¬ 
befund das Auftreten von Bazillen im Auswurf, meistens wird dabei ein mehr 
oder minder reichliches Aufschießen von katarrhalischen Erscheinungen auch 
wahrgenommen werden können. Auf gleiche Weise dürfte die Herdreaktion 
nach Belastungsproben Erklärung finden. So wird die unvermittelt auf tretende, 
oft ganz vorübergehende Infektiosität von bisher geschlossenen Tuberkulosen 
erklärlich, ebenso, daß die intermittierende Bazillenausscheidung, so rasch sie 
aufgetreten ist, wieder verschwinden kann. Nach der Fassung des Begriffes 
der offenen Tuberkulose nach Fr. Müller kann es sich ereignen, daß die Bazillen¬ 
ausscheidung und der so erschlossene Durchbruch auf indirektem Wege 
heute nicht nachgewiesen werden kann, — mit anderen Worten, eine vorliegende 
Lungentuberkulose fälschlich als geschlossen, zwar nicht im Sinne des 
Anatomen, aber wohl im gebräuchlichen Sinn des Klinikers angesehen wird, 
daß morgen aber die gleiche Form Bazillenausscheidung zeigt. 

Die praktische Erfahrung ergibt aber die Notwendigkeit, die zwischen den 
offenen und geschlossenen Lungentuberkulosen gelegene Gruppe, bei welcher 
die Verhältnisse der Bazillenausscheidung und so der Infektiosität nicht ohne 
weiteres klar vorliegen, besonders zu berücksichtigen. Und um den Verhält¬ 
nissen der Bazillenausscheidung bei allen Formen gerecht zu werden, um als 
Seuchenarzt stets sein Auslangen zu finden, ist der Praktiker gezwungen, 
zu den zwei bisherigen Fassungen noch eine dritte hinzuzufügen. Denn der 
Praktiker muß die Folgerung aus den anatomischen Geschehnissen und den 
klinischen Untersuchungsbefunden ziehen und die Forderung auf stellen, daß 
alle Lungentuberkulosen mit charakteristischem, ausgeprägten physikalischen 
lokalen Befund praktisch als offen anzusprechen sind, auch wenn sich zeitweise 
keine Bazillen in den Ausscheidungen finden sollten. Für ihn ist das Moment 
der Infektiosität einer vorliegenden Lungentuberkulose von entscheidender 
Bedeutung für die Bewertung. Offene Formen vom Standpunkte des Praktikers 
sind daher nicht nur jene, bei denen sich Bazillen im Auswurfe dauernd nach- 
weisen lassen, sondern auch die ganze Gruppe, für welche ich die Bezeichnung 
fakultativ offene Lungentuberkulose vorgeschlagen habe. 
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Das Unzureichende der bisherigen Begriffsbestimmung ist darin zu suchen, 
daß es praktisch eine Reihe von Fällen gibt, bei welchen Bazillen in den Aus¬ 
scheidungen auch bei wiederholten jeweiligen Untersuchungen nicht nach¬ 
gewiesen werden können, bei welchen aber auf Grund des klinischen Unter¬ 
suchungsbefundes das intermittierende Auftreten derselben praktisch nie mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Während für den Anatomen das wesent¬ 
liche und bestimmende Moment für die offene Tuberkulose der erfolgte Durch¬ 
bruch, die zustande gekommene Kommunikation des tuberkulösen Herdes mit 
der Außenwelt ist, während der Kliniker diese offene Verbindung durch den 
Nachweis von Bazillen im Auswurf erschließen wird, legt der Praktiker das 
größte Gewicht auf die Infektiosität einer vorliegenden Lungentuberkulose. 
Und nach dem heute allgemein verwendeten Sprachgebrauch versteht man 
die eigentlich anatomischen Begriffe „offen“ und „geschlossen“ meist rein 
symptomatologisch nach dem jeweiligen Vorhandensein oder Fehlen von Ba¬ 
zillen im Auswurf und beurteilt danach auch die Infektiosität der vorliegenden 
Lungentuberkulose; nicht immer aber mit Recht. Eine einmal anatomisch 
offene Tuberkulose mit klinischer Bazillenausscheidung und ausgeprägtem, 
charakteristischen, physikalischen Lungenbefund kann in ein Stadium eintreten, 
in welchem der Bazillennachweis zeitweise nicht mehr gelingt, trotzdem sich 
keine Änderung im physikalischen Befund erheben läßt. Die Tuberkulose muß 
also anatomisch auch während des Sistierens der Bazillenausscheidung im Aus¬ 
wurf als offen angesprochen werden» sie kann klinisch und praktisch während 
solcher bazillenfreier Intervalle nicht als infektiös angesehen werden, so daß 
die anatomisch offene Lungentuberkulose vom Kliniker als geschlossen gewertet 
werden muß. Wer aber selbst praktische Erfahrung hat, wird wiederholt die 
Beobachtung gemacht haben, daß die jederzeit mögliche, neuerdings anhebende 
Bazilleiiausscheidung die Zurechnung solcher, fast stets durch bestimmte Merk¬ 
male gezeichneten Tuberkulosen zu den nicht infektiösen, anatomisch ge¬ 
schlossenen Formen, nicht zuläßt. Da es allein nach dem Ausfall der, wenn auch 
wiederholt vorgenommenen Sputumuntersuchungen, so oft nicht gelingt, die 
Verhältnisse der Bazillenausscheidung zu erkennen, den Typus der intermit¬ 
tierenden Ausscheidung von dem dauernden Fehlen derselben zu unterscheiden 
muß man bestrebt sein, das gesamte klinische Krankheitsbild, bzw. seine bis¬ 
herige Entwicklung zur praktischen Beurteilung der Frage der Infektiosität 
heranzuziehen. Deshalb müssen insbesondere auch die charakteristischen 
Begleiterscheinungen, welche mit Bazillenausscheidung bei Lungentuberkulose 
verbunden zu sein pflegen, gewertet werden, um so im Einzelfall mit größerer 
Sicherheit ein Urteil zu fällen. 

Für den Praktiker wird zu Recht bestehen müssen, was für die Praxis 
des Seuchenarztes von Wichtigkeit ist. Anatom, Kliniker und Praktiker müssen 
für die Festlegung des Begriffes der Infektiosität der Lungentuberkulose auf 
Grund der Tatsachen, aber auch auf Grund der praktischen Beobachtungen 
zu einer einheitlichen Fassung Übereinkommen. Die Inkongruenz der bis¬ 
herigen Begriffsbestimmung ist nur bei den fakultativ offenen Tuberkulosen 
zu finden. Diese können und sind auch meistens anatomisch offen, aber 
der Praktiker kann das am Kranken nie sicher erkennen, bei ihnen fehlt 
jedoch zeitweise die Bazillenausscheidung, also die Infektiosität. Hier 
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decken sich beide Definitionen nicht, aber sie können zur Deckung gebracht 
werden bei Beibehaltung der Bezeichnung offen mit dem Zusätze fakul¬ 
tativ, das heißt mit anderen Worten, eine sichere Tuberkulose, für welche 
alle klinischen Zeichen eine Bazillenausscheidung erwarten lassen, diese 
aber zeitweilig auch bei wiederholten Untersuchungen mit den gebräuch¬ 
lichen Laboratoriumsmethoden, ja selbst mit dem Tierversuche nicht gelingen 
würde. Wir bleiben uns bei solcher Fassung bewußt, daß eine wirklich fakul¬ 
tativ offene Tuberkulose eben im Zeitpunkt der Diagnosenstellung nicht in¬ 
fektiös ist, bezeichnen aber andererseits damit bereits ein scharf umrissenes, 
klares Bild von dieser Form, kennen die jeweilig fehlende, betonen aber die 
Möglichkeit einer jederzeit unvermittelt einsetzenden oder neuerlich ein setzenden 
Infektiosität durch das Epitheton fakultativ. Während der Anatom nur zwei 
Formen von Lungentuberkulose unterscheidet, nämlich die offene, durch¬ 
gebrochene, infektiöse und die geschlossene, abgekapselte, nicht infektiöse Form, 
wird der Praktiker vom Standpunkte der Infektionstüchtigkeit drei Formen unter¬ 
scheiden müssen: die offene, durchgebrochene, infektiöse —, die geschlossene, 
abgekapselte, nicht infektiöse — und die fakultativ offene, zeitweise infektions¬ 
tüchtige Form, die durchgebrochen sein kann aber nicht muß; der Durchbruch 
entzieht sich der Erkenntnis des Praktikers am Kranken, wenn Bazillen oder aber 
auch elastische Fasern im Auswurf jeweilig fehlen. Daß wir aber vom Stand¬ 
punkte des Seuchenarztes die fakultativ offene Tuberkulose ebenso bewerten 
müssen, als ob sie offen, also dauernd infektiös wäre, ergibt die Erkenntnis, 
daß bei derselben jederzeit unvermittelt durch äußere Noxen Bazillenausschei¬ 
dung von kürzerer oder längerer Dauer einsetzen oder wüeder einsetzen kann. 
Beides, Kommunikation und Bazillenausscheidung fordert Fr. Müller für den 
Begriff der offenen Tuberkulose. Es ist aber für die Praxis nicht angängig, eine 
Tuberkulose heute als offen, also infektiös, morgen als geschlossen, also nicht 
infektiös zu bewerten. Wenn diese Formen auch tatsächlich als nicht infektiös 
angesehen werden müssen, solange die Bazillenausscheidung sistiert, so können wir 
meist weder klinisch noch sonstwie das neuerliche Erscheinen von Bazillen vorher¬ 
sehen, also auch nicht den Zeitpunkt, in dem eine Tuberkulose wieder infektiös 
wird. Deshalb muß auch die bloße Möglichkeit der Bazillenausscheidung, 
so lange der klinische Befund sichere Anhaltspunkte dafür bietet, bei allen in 
Betracht kommenden, zweifelhaften Fällen voll gewertet werden und alle die 
Formen, die nur zeitweise infektiös sind, für die Dauer der charakteristischen 
und ausgeprägten Erscheinungen im physikalischen Lungenbefund als infek¬ 
tionstüchtig angesehen werden. 

Von diesem Standpunkte aus wären also unter offener Lungentuber¬ 
kulose alle jene Formen zu verstehen, bei welchen eine offene Kommu¬ 
nikation tuberkulöser Herde mit dem Bronchialbaum besteht, 
also ein Durchbruch erfolgt ist uud bei denen tuberkelbazillen¬ 
haltiges Sputum ausgeworfen wird; ferner auch jene, bei denen 
die Bazillenausscheidung noch nicht einsetzte oder aussetzte, 
auf Grund eines charakteristischen, ausgeprägten lokalen Lungen¬ 
befundes aber stets anheben oder wieder anheben kann. Auf 
jeden Fall müßte man offen mit infektiös identifizieren, und zwar durch¬ 
gehend, so daß auch eine nicht dauernde, sondern nur zeitweise infektiöse 
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— fakultativ offene — Form so gewertet wird, wie eine dauernd 
infektionstüchtige. 

Nicht einbezogen sind in diese Fassung jene leichten Lungentuberkulose^ 
bei welchen kein charakteristischer, ausgeprägter Lungenbefund erhoben werdest 
kann, trotzdem in einem früheren Zeitpunkt Bazillen im Auswurf nachweisbar 
waren (anauskultatorische Tuberkulose). Ich glaube, daß dieser verschwindend? 
Prozentsatz für die Praxis ruhig außer Acht gelassen werden darf. Solche Formen 
werden wohl selten einem dauernden Zustand entsprechen, sondern nur ein? 
kürzere Phase im Verlauf der Lungentuberkulose darstellen. Entweder kommjt 
es zur völligen Abstoßung der nekrotischen Massen in kurzer Zeit oder der 
Prozeß schreitet fort, dann wird er mit der Ausbreitung wohl auch nachweisbar 
und so sicher erkennbar werden. 

Hinzuweisen wäre noch auf die wenigen Fälle, bei welchen Kavernen zwaj* 
vorhanden, dieselben aber vollkommen gereinigt sind, so daß an keiner Stelle 
mehr fungöses Granulationsgewebe vorfindbar ist, Fälle, die uns der patho¬ 
logische Anatom wiederholt bestätigen wird. Bei diesen ist ein Wieder¬ 
auftreten der Bazillenausscheidung aus der vorhandenen Kaverne ganz aus¬ 
geschlossen. Eine solche vollkommen gereinigte, in der Folge nicht mehr 
infektiöse Kaverne wird der Praktiker niemals mit Sicherheit zu erkennen ver¬ 
mögen. Vielleicht ist es in wenigen Fällen möglich, die Reinigung zu erschließen, 
doch wird ein exakter Nachweis nicht erbracht werden können. Für eine neuer¬ 
dings anhebende Bazillenausscheidung genügt eine versteckte Tasche oder 
Bucht, die der Reinigung entgangen ist. Dem Kliniker und Bakteriologen ist 
die Beobachtung wohl bekannt, daß die Tuberkelbazillen unmittelbar vor und 
im Zeitpunkte des Durchbruches oft eine besondere Toxizität entfalten. So 
werden zuweilen reichliche katarrhalische Erscheinungen gefunden, die nach 
erfolgtem Durchbruch an In- und Extensität abnehmen, ja selbst für lange 
Zeit völlig schwinden können. Erklärt wird dies dadurch, daß durch die Expek¬ 
toration der giftigen und giftbildenden nekrotischen Massen auch die Diffusion 
von Entzündung bedingenden Reizstoffen eine Einschränkung erfährt, so daß die 
verringerte Giftabgabe keinen solchen lokalen Entzündungszustand mehr bedingt, 
der geeignet wäre, den Katarrh auch physikalisch nachweisen zu lassen. Können 
in der Umgebung von Kavernen durch lange Beobachtung hindurch keine 
katarrhalischen Erscheinungen bei wiederholten eingehenden Untersuchungen 
gefunden werden, dann erlangt der Schluß, daß dieselben gereinigt seien, Wahr¬ 
scheinlichkeit. 

Wichtig ist und bleibt für die Nomenklatur der Bazillenausscheidung daß 
die Begriffsfassung, auf die man sich einigt, eindeutig festgelegt und dabei 
vor allem dem Moment der Infektiositöt voll und ganz praktisch Rechnung 
getragen wird; erwünscht ist, daß zugleich ein schärfer umschriebenes klinisches 
Krankheitsbild mit zum Ausdruck gebracht würde. 

Zusammenfassung. 

1. Für die praktische Bewertung erlangt die Identifizierung des Begriffes 
„offen“ mit „infektiös“ und „geschlossen“ mit „nicht infektiös“ bei Lungen¬ 
tuberkulose volle Berechtigung. 

25* 
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2. Jede „offene“ Lungentuberkulose muß so lange als „infektiös“ angesehen 
werden, so lange eine offene Kommunikation eines durchgebrochenen Herdes, 
fcei dem noch fungöses Granulationsgewebe vorhanden ist, besteht, auch dann, 
wenn die Abstoßung der nekrotischen Massen nicht mehr kontinuierlich, sondern 
wie bei den „fakultativ“ offenen Tuberkulosen nur mehr intermittierend, zeit¬ 
weise erfolgt. 

3. Da der physikalische lokale Lungenbefund meistens einen Anhaltspunkt 
für den erfolgten Durchbruch eines tuberkulösen Lungenherdes gibt, müssen, 
von der praktischen Erfahrung ausgehend, daß eine intermittierende Bazillen¬ 
ausscheidung bei charakteristischem, ausgeprägten Lungenbefund während 
der Dauer desselben praktisch nie mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, 
alle diese Formen als „infektiös“ angesprochen werden über einen Zeitpunkt 
fikiaus, in dem wiederholte Sputumuntersuchungen kein positives Resultat 
eigeben haben sollten. 

Literatur. 
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A. Einleitung. 

Nachdem Robert Koch ausgangs des vergangenen Jahrhunderts den 
Erreger der Tuberkulose entdeckt und das Tuberkulin hergestellt hatte, glaubte 
man endlich, bestärkt durch die Erfahrungen der Antitoxinbehandlung bei der 
Diphtherie, den Weg gefunden zu haben, der es ermöglichte, der verheerenden 
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Seuche Einhalt zu tun. Doch nur zu bald stellte sich der Rückschlag in den zu 
hoch gespannten Erwartungen ein. Die Erfolge blieben aus und von mancher 
Seite wurde der mit Begeisterung auf genommene Weg wieder verlassen. Die 
Mehrzahl der Forscher suchte freilich in der einmal beschrittenen Bahn der 
immunisierenden Therapie weiter vorwärts zu gelangen und die modernen Be¬ 
handlungsmethoden mit Partialantigenen nach Deyke und Much und mit dem 
Fried mann sehen Tuberkulosemittel, über die es zur Zeit noch nicht möglich 
ist, ein abschließendes Urteil zu fällen, geben, soweit man aus den vorliegenden 
Resultaten schließen darf, wenigstens der Hoffnung Raum, daß dieser immuni¬ 
sierenden Therapie doch noch einmal der Sieg beschieden sein könne. Eine 
andere Bahn ist im Anfänge unseres Jahrhunderts durch Paul Ehrlich vor¬ 
gezeichnet worden, als er seine Chemotherapie schuf, die er ebenfalls als eine 
immunisierende in einem besonderen Sinne auffaßte. Denn nach seiner Annahme 
beruht die Heilwirkung chemotherapeutischer Stoffe auf der Selbstimmunisie¬ 
rung des Organismus gegen die durch den abgetöteten Krankheitserreger frei 
werdenden Toxine. Der Erfolg, welcher der Chemotherapie bei der Bekämpfung 
der Syphilis beschieden war, lenkte naturgemäß die Blicke der Forscher auch 
auf die Therapie der Tuberkulose zurück und in dem Suchen nach Stoffen, die 
im Organismus bakterizide Wirkung entfalten sollten, ohne den Wirtsorganismus 
zu schädigen, war es Finkler, der auf die Schwermetalle und unter diesen auf 
das Kupfer aufmerksam machte, das Kupfer, das seit nunmehr 4000 Jahren 
in der Medizin als Heilmittel bekannt ist. Viel umstritten, von dem einen wegen 
seiner Giftigkeit gefürchtet, von dem andern bevorzugt, ja oft als ein Allheil¬ 
mittel gepriesen, hat es sich bald größerer, bald geringerer Beliebtheit erfreut, 
ohne jemals vollständig aus dem Arzneischatz zu verschwinden, freilich aber 
auch, ohne jemals das zu halten, was seine wärmsten Anhänger versprachen. 

Auf Finklers Veranlassung hat Gräfin von Linden in einer großen Reihe 
vielseitiger und sorgfältiger Untersuchungen die experimentellen Grundlagen 
einer Kupfertherapie der Tuberkulose zu legen versucht und als Ergebnis ihrer 
Forschungen auf eine spezifische Heilwirkung des Kupfers auch beim Menschen 
schließen zu dürfen geglaubt. Die wesentlichen Resultate ihrer Unter¬ 
suchungen seien hier kurz zrsammengestellt: 

Ausgehend von der theoretischen Forderung, daß zu einer erfolgreichen Wirkung der 
Parasit zu dem chemischen Körper eine größere Affinität als zu dem System des Wirts- 
organismus zeigen müsse und daß die Giftigkeit des chemischen Körpers für den Parasiten 
größer sein müsse als für die Zellen des Wirtsorganismus, wurde zunächst die Affinität der 
Kupfersalze zum Tuberkelbazillus und ihre Giftigkeit geprüft. V. Linden zeigte folgendes: 

• 1. Tuberkelbazillen mit Kupfersalzlösungen überschichtet, nehmen grüne Färbung 

än und verlieren ihre Färbbarkeit nach Zieht 

2. Auf Nährböden (Glyzerin-Agar), die mit Kupfersalzen (eventuell unter Zusatz von 
Methylenblau) versetzt sind, wird das Wachstum der Tuberkelbazillen gehemmt, und zwar 
in höherem Grade als das anderer Parasiten. 

3. Im Meerschweinchenversuch wird bei Infektion mit Kulturen, die auf kupferhaltigen 
Nährböden gewachsen oder mit Kupfersalzlösungen überschichtet waren, der Ausbruch 
der Krankheit verhindert oder der Verlauf der Krankheit abgeschwächt, so daß die Versuchs¬ 
tiere am Leben bleiben, während die Kontrollen sterben. 

< 4. Auf den Nährböden verwandelt das Kupfer die äußeren Schichten der Bazillenkolonien 
in schmierige Massen, die aufgefaßt werden als die gelösten, zusammengeflossenen Wachs- 
hiäntel abgestorbener oder absterbender Bazillen. Denn es können in ihnen schmächtige 
‘Bazillen nachgewiesen werden, die nur wenig säurefeste Substanz in ihren Hüllen enthalten. 
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Aber auch die vom Wachsmantel befreiten Bazillen färben sich mit Ferrozyankalium rot, 
enthalten also Kupfer. Kupfer wird also nicht nur im Wachsmantel, an Fettsäuren gebunden, 
sondern auch im Bazillenplasma reduziert. 

5. Kupfer bindet sich mit den Endotoxinen (Alttuberkulin Koch und aibumosefreies 
Tuberkulin) im Verhältnis von 1 : 12 bei schwacher und 1 : 6 bei starker Konzentration. 

6. Die Tuberkulinreaktion verläuft beim Meerschweinchen durch Kupferbeimischung 
abgeschwächt und zeitlich verzögert, d. h. sie kommt erst zustande, nachdem sich im Orga¬ 
nismus das Tuberkulin vom Kupfer abgespalten hat. 

Über die Giftwirkung des Kupfers seien folgende Feststellungen v. Lindens hervor - 
gehoben: 

Der Grad der Giftwirkung im Organismus ist bedingt durch die Schnelligkeit, mit der 
sich Kupferhämol bildet. Da Kupferhämolbildung nur bei Kupfersalzen mit freien Kupfer¬ 
ionen eintritt, sind die komplexen, nicht ionisierten Salze, z. B. das zimmtsaure Kupfer¬ 
lezithin, relativ ungiftig. Es wird als Kupferlezithinverbindung bei intravenöser Zuführung 
die doppelte Menge der sonst letalen Dosis vertragen. Das Kupferhämol macht die roten 
Blutkörperchen als Sauerstoffträger untauglich, so daß sie zu mechanischen Hindernissen 
werden, die zur Verstopfung und Schädigung der Kapillaren führen, so daß es zu Ekchy- 
mosen kommt. Im Gegensatz zu Kobert, der festgestellt hat, daß das Kupfer nur an 
die Blutkörperchen gebunden wird, daß das Serum aber freibleibt, konnte v. Linden 
durch die Flammenreaktion auch im Blutserum Kupfer nachweisen und durch quantitative 
Analyse bestätigen. Weiter fand sie, daß Blutkörperchen den Kupfergehalt schneller ver¬ 
lieren als das Serum, unabhängig von der Art der Einverleibung. 

Die Vergiftungserscheinungen bestehen bei Darreichung per os in gastrischen Stö¬ 
rungen, bei subkutaner und intramuskulärer Anwendung in lokaler Nekrose, endlich 
bei intravenöser Einverleibung treten motorische Störungen auf bis zu Paresen bei Erhaltung 
der Sensibilität, Atmungs- und Herzlähmung bei weiten Pupillen. Blutige Durchfälle, 
blutiger Urin und Blutungen in inneren Organen zeigen Störungen im Kapillametz an. 
die außer auf mechanischen Hindernissen auf Vasomotorenlähmung zu beruhen scheinen. 

Aus vergleichenden Untersuchungen über die toxischen und letalen Dosen bei Tieren 
und Menschen schließt v. Linden: Es ist auf verschiedenen Wegen möglich, dem tierischen 
und menschlichen Organismus, ohne ihn im geringsten zu schädigen, in kürzerer oder längerer 
Zeit so viel Kupfer zuzuführen, daß alle theoretischen Bedingungen erfüllt sind, um eine 
Abtötung der Tuberkelbazillen im lebenden Organismus zu erzielen. Jedenfalls wird im 
Körper von Kaninchen und Meerschweinchen die Konzentration erreicht, die derjenigen 
entspricht, die im Reagenzglas ausgesprochen entwicklungshemmend auf den Tuberkel- 
bazillus wirkt. 

Über den Verbleib des Kupfers, die Ausnutzung im tierischen Organismus geben 
Analysen der Organe mit Kupfer behandelter gesunder und tuberkulöser Tiere Auskunft. 
Folgende Ergebnisse sind ferner von Wichtigkeit: 

1. Es ist möglich, durch Einreiben von Kupfersalben in die Haut Kupfer zur Resorption 
und Ablagerung zu bringen. 

2. Am besten ausgenützt wird Lecutyl = zimmtsaures Kupfer-Lezithin. 

3. Durch Lecutyl lassen sich Kupferdepots schaffen, die ein vielfaches der letalen Dosis 
betragen. 

4. Hauptstelle der Ablagerung ist die Leber, dann Darm und Lunge. Milz und Nieren 
enthalten nur wenig Kupfer. 

5. Die tuberkulöse und die pneumonische Lunge nimmt mehr Kupfer auf als die gesunde. 

6. Tuberkulöses Gewebe kann als besonders kupferaffin bezeichnet werden. 

Damit sind die wichtigsten Grundlagen der experimentellen Kupfertherapie wiedergegeben. 

Es liegen mir zugängliche Nachprüfungen der v. Lindenschen Versuche nur in geringer 
Zahl vor: Fel dt stellte die Grenze der Bakterien Wachstum hemmenden Eigenschaft der 
Kupfersalze auf Nährböden bei Verdünnungen von 1 : 5000 bis 1 : 50 000 fest, während 
v. Linden bei Verdünnungen von 1:100 000, ja sogar von 1 : 1000 000 auf Nährböden 
noch Wachstumshemmung angegeben hatte. Die Grünfärbung der Bazillenhäufchen auf 
kupferhaltigen Nährböden konnte Feldt ebenfalls nicht bestätigen. Wenn Moewes und 
Jauer in den inneren Organen mit Kupfer behandelter Tiere kein Kupfer nachweisen 
konnten, so setzen sie sich in Widerspruch nicht nur zu den Erfahrungen v. Lin den s. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



376 


H. Eggers: 


Difitized by 


sondern auch zu denen Koberts, Kemptners und Brandls beim gesunden Tiere. End- 
lich verdient die Beobachtung de Witts bemerkt zu werden, daß Tuberkelbazillen nach 
4 tägigem Aufenthalt in l%iger Kupferchloridlösung ihre Virulenz für Meerschweinchen 
nicht verloren. 

Über die klinischen Wirkungen des Kupfers im Tierversuch läßt sich auf Grund 
der Versuche v. Lindens folgendes sagen: Kupferbehandlung bewirkt bei tuberkulösen 
Meerschweinchen: 

1. Lebensverlängerung: Infektion überlebt von KontroUtieren im Durchschnitt um 
15 Wochen, von den Versuchstieren im Durchschnitt um 26 Wochen. 

2. Gewichtszunahme oder Verzögerung der einsetzenden Gewichtsabnahme um 6 Wochen 
bei den Versuchstieren. 

3. Verzögerung des Fiebereintrittes oder fieberlosen Krankheitsverlauf. 

4. Heilung der subkutanen tuberkulösen Impfabszesse in zwei Drittel der Fälle bei 
den Versuchstieren, bei den KontroUtieren nur in vereinzelten FäUen. 

5. Im makroskopischen und mikroskopischen Bilde Vermehrung des Bindegewebes 
in den erkrankten Bezirken (oft glasperlenartiges Aussehen der Tuberkel). 

6. Geringere Dissemination und Ausdehnung der Erkrankung (stets waren die Nieren 
verschont). 

7. Beeinflussung der Krankheit in dem Sinne, daß bei den später gestorbenen Tieren die ge¬ 
ringsten Veränderungen nachweisbar waren, bei den KontroUtieren umgekehrt aber die meisten. 

8. Nur seltenes Vorkommen nach Ziehl färbbarer Stäbchen im Gewebe. 

Außerdem wurde am Kaninchen beobachtet, daß die Behandlung mit Kupferpräparaten 

vor der Infektion einen starken prophylaktischen Einfluß ausübte. Bei den vorbehandelten 
Tieren verlief die Krankheit leichter, die Lebensdauer wurde verlängert, ja einzelne Tiere 
lebten noch 31 oder 56 Wochen nach der Infektion. 

Tierexperimentelle Bestätigungen der v. Lin den sehen Versuchsergebnisse Ueferten 
Seilei und Gensaburo Koga. Seilei erzielte unter Kupferbehandlung Verlängerung 
der Lebensdauer und in einem Falle HeUung der Tuberkulose, während Gensaburo Koga 
in 33% »einer FäUe Stillstand der Erkrankung und in 6 von 36 Meerschweinchen geheilte 
tuberkulöse Veränderungen fand. 

Corper, Moewes-Jauer und Kaufmann dagegen konnten aus ihren Tier¬ 
versuchen mit Kupferpräparaten auf keinen günstigen Einfluß bei der Tuberkulosebehand- 
lung des Meerschweinchens schließen. 

Wir lassen es dahingestellt, ob die Wahl verschiedener Präparate, die Dosierung, das 
Tiermaterial oder andere Umstände den verschiedenen Ausfall der Versuche zur Folge 
hatten, und verweisen in bezug auf Einzelheiten auf die Originalarbeiten. 

Bei den bisher vorliegenden Versuchen an tuberkulösen Tieren ist in erster 
Linie stets der klinische Einfluß der Kupferbehandlung (Verhalten der Körper¬ 
temperatur, der Lebensdauer, des Gewichtes) studiert worden, während die 
pathologisch-anatomische Seite mehr in den Hintergrund gestellt und meist 
nur hinsichtlich der makroskopisch sichtbaren Ausdehnung der krankhaften 
Veränderungen berücksichtigt worden ist. Angaben über histiologische Ver¬ 
änderungen in den Organen tuberkulöser Tiere nach der Kupferbehandlung 
finden wir in den Arbeiten v. Lindens und in der von Moewes und Jauer. 
Offenbar ist das mikroskopische Studium der Gewebsveränderungen zur Be¬ 
urteilung einer Heilwirkung des Kupfers besonders geeignet und als Kriterium 
für eine solche unumgänglich notwendig. Es wurde deshalb in unseren Ver¬ 
suchen, bei denen wir von einer klinischen Beobachtung des Krankheitsverlaufes 
durch exakte Temperaturmessungen Abstand genommen und als Indikator 
für den jeweiligen Allgemeinzustand lediglich das Körpergewicht bestimmt 
haben, das Hauptgewicht auf das Studium der histiologischen Ver¬ 
änderungen gelegt. Besonders geeignet hierfür ist nach den Erfahrungen 
Kickers und Goerdelers die Bauchfelltuberkulose, insbesondere die zirkum- 
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skripte Mesenterialtuberkulose, die durch Infektion des Mesenteriums des Duo¬ 
denums erzielt wird, da sie den Vorzug hat, den wir uns zunutze gemacht haben, 
im lebenden Zustand des Tieres mikroskopisch untersuchbar^zu 
sein. Weiter haben wir die Hauttuberkulose gewählt, die sich dadurch empfahl, 
daß sie makroskopisch der Beobachtung zugänglich ist. 

Die Tierversuche und die histiologischen Untersuchungen sind gemeinsam mit Herrn 
Professor Kicker vorgenommen worden und waren eben abgeschlossen, als der Krieg aus¬ 
brach; die Bearbeitung unter Berücksichtigung der seitdem erschienenen Literatur ist mir 
erst jetzt möglich geworden und ist in kürzerer Form als ursprünglich geplant erfolgt. 
Insbesondere habe ich darauf verzichtet, die Erfahrungen mit der Kupfertherapie am 
Menschen zu berücksichtigen. 

Unsere Versuche sind ausschließlich am Kaninchen angestellt. Das Material gliedert 
sich in folgende Gruppen: 

Bauchfelltuberkulose.16 Versuchs- und 4 Kon troll tiere. 

Isolierte Mesenterialtuberkulose.6 ,, ,, 4 

Hauttuberkulose.3 Versuchstiere. 

Berieselungsversuche und Versuche über Giftwirkung 15 Tiere. 

Die Tiere wurden in Versuchsreihen geordnet unter Berücksichtigung der Art der In- # 

fektion, des Zeitpunktes des Beginnes der Kupferbehandlung und des Todes oder der Tötung. 

Als Infektionsmodus haben wir die intraperitoneale Infektion vermittels Ein¬ 
spritzung von Kulturaufschwemmung für die Bauchfelltuberkulose, das Beschicken des 
Mesenteriums der vorgezogenen Duodenalschlinge mit Bakterienaufschwemmung und endlich 
die Einreibung von Bazillenkulturen in die skarifizierten Ohren zur Erzielung einer Haut¬ 
tuberkulose erwählt. Für die Versuche mit Bauchfelltuberkulose haben wir Kulturen 
vom Typus bovinus benutzt, für diejenigen an der Haut den bei der Sektion gewonnenen 
dünnflüssigen und bazillenreichen Kavemeninhalt einer menschlichen Lunge (Typus 
humanus). 

Wir bedienten uns beider Behandlung der inneren Tuberkulose ausschließlich des 
Kupferchlorids in l°/ 0 Lösung,, das auch v. Linden in erster Linie in ihren Ver¬ 
suchen verwandt hat. Die Verabfolgung geschah subktitan jeweils an verschiedenen Stellen 
der Rückenhaut, doch niemals mehr als 1 ccm an einer Stelle, und zwar wurden durch¬ 
schnittlich zwei Einspritzungen in der Woche mit je 0,5 ccm einer l°/ 0 igen CuCl 2 -Lösung 
auf 400—500 g Körpergewicht gemacht, jedoch wurde die Einzelgabe von 1,0 ccm nur in 
seltenen Fällen bei sehr großen Tieren überschritten. Nach 3 Wochen wurde eine Pause 
von 3 Wochen eingelegt und dann ein neuer Behandlungstumus begonnen. — Die Haut¬ 
tuberkulose behandelten wir ausschließlich lokal mittels der Lekutylsalbe. Hinsichtlich 
der weiteren technischen Einzelheiten sei auf die Versuchsprotokolle verwiesen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die Organe in Paraffin eingebettet 
und die gewonnenen Schnitte im allgemeinen nach van Gieson gefärbt, als Kemfärbung 
wurde Hämalaun verwandt. Die Bazillen wurden auch in Schnittpräparaten nach der 
Zieh Ischen Methode dargestellt. Die Untersuchung des Mesenteriums geschah zum Teil 
an Flächenpräparaten, die nach derselben Methode gefärbt wurden, wie die Schnitt- 
pr&parate. 

Wir stellen den Behandlungsversuchen an tuberkulösen Tieren einige Unter¬ 
suchungen über Giftwirkung der 1% Kupferchloridlösung an gesunden Tieren 
voraus. 

B. Vorversuche über die allgemeine nnd örtliche Grift¬ 
wirkung des Kupfers im gesunden Körper. 

Die Frage nach der Giftigkeit des Kupfers ist durch die Arbeiten der letzten 
Jahrzehnte, ich erinnere nur an die Lehmanns und seiner Schüler und die 
Koberts, endgültig dahin entschieden, daß beim Menschen eine chronische 
Vergiftung nach Art der chronischen Bleivergiftung nicht existiert. Dem- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






378 


H. Eggers: 


entsprechend sind auch Vergiftungen unter Metallarbeitern, Kupferbeigwerkß- 
arbeitem usw. nicht bekannt, ebensowenig wie eine Vergiftung durch dauernden 
Gebrauch kupferner oder kupferhaltiger Kochgefäße oder durch Kupfer als 
Konservierungsmittel gefürchtet zu werden braucht. Vereinzelte, in der Literatur 
von Zeit zu Zeit auftauchende Angaben über chronische Kupfervergiftung, 
z. B. beim Tragen von Zahnersatzstücken, die mit stark kupferhaltigen Metall¬ 
legierungen hergestellt sind, werden, selbst wenn eine exakte Untersuchung 
tatsächlich das Kupfer als Ursache der Vergiftungserscheinungen ergeben sollte, 
was aber nach den vorliegenden Untersuchungen zu bezweifeln ist, die allge¬ 
meine Gültigkeit des oben auf gestellten Satzes nicht umstoßen können. Dagegen 
kommt akute Kupfervergiftung beim Menschen vor und kann auch bei den 
Versuchstieren herbeigeführt werden; sie ist durch zahlreiche Untersuchungen 
genau bekannt. 

Uns kam es nur darauf an, einige allgemein orientierende Versuche mit dem 
* zu Heilzwecken benutzten Kupferchlorid in 1 0 / 0 -Lösung am gesunden Kaninchen 
anzustellen. Wir haben uns bei diesen Versuchen auf die Beobachtung des 
Körpergewichtes, der Lebensdauer und $es lokalen Befundes an den Injektions- 
stellen beschränkt. 

Gesunde, mit CuCl 2 subkutan behandelte Tiere. Gewicht in Gramm. 

Menge der Lösung in ocm. 


Datum 

Nr. 1 

Gew. Behänd 1 . 

i Nr. 2 

Gew. Behänd]. 

Nr. 3 

Gew. Behandl. 

Nr. 4 

Gew. Behandl. 

Nr. 5 

Gew. Behandl. 

Bemerkungen 

17. 4. 

700 

1,0 

700 1,0 

1050 1,0 





21. 4. 

650 

1,0 

am 18.4. gest. 

890 1,0 

870 

1.0 

— 

— 

— 

24. 4. 

620 

0,5 

— — 

820 1,0 

820 

1,0 

— 

— 

- 

28. 4. 

550 

0,5 | 

j 1 

am 27.4. gest. 

j 

730 

1,0 

1 

940 

1,0 

Nr. 1 . Tiefe 
Nekrose 

1. 5. 

am 29.4. gest. 

! 


|am 29.4. gest. 

850 

1,0 

Nr. 4. OberfL 
Nekrose 

3. 5. 

— 

— 

1 

, 

! 

am 3. 

5. gest. 

— 


Wir haben, wie aus vorstehender Tabelle ersichtlich, in dieser ersten Gruppe 
von Versuchen die Dosis der einmaligen subkutanen Einspritzung der Kupfer¬ 
chloridlösung erheblich höher gewählt, als dem von v. Linden angegebenen 
Behandlungsschema (auf 4—500 g Körpergewicht 0,5 ccm, 2 mal in der Woche) 
entspricht, und konnten in allen 5 in dieser Art behandelten Fällen schädigende 
Wirkungen feststellen. 

Tier 2 ist schon am Tage nach der einmaligen Einspritzung gestorben. 

Bei den 4 übrigen Tieren setzte sofort ein starker Gewichtsverlust ein, 
der mit allgemeinem Kräfteverfall einherging, so daß der Tod eintrat. Nr. 1 
starb am 12. Tage, nachdem es in vier Einspritzungen 3 ccm erhalten hatte. 
Die übrigen Tiere am 10., 8., 7. Tage. Es handelte sich um gesunde, noch nicht 
ausgewachsene Tiere. Die Sektion ergab bei Nr. 4 ein seröses Transsudat in 
der linken Pleurahöhle und Atelektase des Unterlappens der linken Lunge; 
im übrigen waren sämtliche Organe aller Tiere ohne auffälligen Befund. Es 
unterliegt für uns keinem Zweifel, daß sich in der Abnahme des Körpergewichtes 
und dem Tode eine allgemeine Giftwirkung der Kupferchloridlösung kundgibt. 
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Eine weitere, lediglich lokale Wirkung vermochten wir bei den Tieren Nr. 1 
und Nr. 4 festzustellen, nämlich das Auftreten von Nekrose an den Injektions¬ 
stellen. Diese hatte bei Nr. 4 nur die Kutis und Subkutis, bei Nr. 1 dazu die 
Faszie zerstört. 

Bei einem weiteren 1400 g schweren Kaninchen spritzten wir das 2 1 /* fache der thera¬ 
peutischen Dosis, also gleichzeitig je 1,25 ccm der Kupferchloridlösung beiderseits in die 
Glutaalmuskulatur. Es war 8 Tage nach der Injektion noch keine Nekrose der Haut auf- 
getreten, bei der nach Tötung am 8. Tage vorgenommenen Obduktion fand sich jedoch 
Nekrose in der Muskulatur. 

Zur Bestätigung dieser Ergebnisse seien aus den im ersten Hauptteil folgenden 
Versuchen mit der therapeutischen Dosis v. Lindens die einschlägigen Beob¬ 
achtungen in Kürze im voraus mitgeteilt, wie wir sie aus den beigegebenen 
Protokollen entnehmen. Bei 30 Injektionsreihen (Injektionsreihe = Turnus von 
3 wöchiger Dauer mit zwei Einspritzungen in einer Woche) an 22 infizierten 
Versuchstieren trat 25 mal und darunter nur 3 mal (Tier Nr. 6, Nr. 26 und 27) 
erst nach wiederholter Einspritzung eine Abnahme des Körpergewichtes ein. 
Nur 5 mal konnten wir gleichbleibendes Gewicht oder sogar eine Zunahme des 
Körpergewichtes aufzeichnen (Nr. 22, 23, 27, erster Turnus, Nr. 28 erster und 
zweiter Turnus). Eine genaue Durchsicht der Protokolle gibt die Gewißheit, 
daß der Gewichtssturz tatsächlich eine Folge der Kupferwirkung gewesen ist, 
nicht etwa der tuberkulösen Infektion. Denn in fast allen Fällen, in denen der 
zweite Behandlungstumus ausgeführt oder auch nur begonnen ist, fand in der 
Pause zwischen erstem und zweitem Turnus ein Gewichtsanstieg statt. Wo 
dieser nicht sofort, sondern erst allmählich während der Pause deutlich ward, 
fanden wir stets mehr oder weniger ausgedehnte Nekrose an den Injektions¬ 
stellen verzeichnet, die ihrerseits einen das Allgemeinbefinden schädigenden 
Einfluß ausgeübt haben dürfte. Dieses Verhalten ist in der II. Versuchsreihe, in 
der der unmittelbar schädigende Einfluß der Kupferbehandlung am wenigsten 
auffällt, und bei den Tieren Nr. 19 und 20 der III. Reihe am deutlichsten. In 
der I. Versuchsreihe dagegen und bei dem Tier Nr. 26 der IV. Reihe konnten 
wir sogar feststellen, daß der Tod der Versuchstiere mit Wahrscheinlichkeit 
der Kupferwirkung zur Last zu legen war, da die in gleicher Weise infizierten 
Kontrolliere nicht starben. Inwieweit bei den Vergleichstieren Nr. 11 bis 16 
die Kupferwirkung den schnellen tödlichen Ausgang bedingt hat, wollen wir 
angesichts der schweren tuberkulösen Infektion bei diesen Tieren dahingestellt 
sein lassen. 

Die Ergebnisse unserer Versuche sind eindeutig genug, um den von uns 
gezogenen Schluß zu rechtfertigen, daß Kupferzufuhr, auch in von v. Linden 
therapeutisch verwandter Menge, das Körpergewicht der Versuchstiere in der 
Regel beträchtlich herabsetzt und somit den Allgemeinzustand schädigt, so 
daß der Tod eintreten kann. 

Die erwähnten Nekrosen an den Injektionsstellen sind in den Protokollen 
bei 22 mit CuCl 2 behandelten Tieren in 14 Fällen verzeichnet, und zwar bei den 
einzelnen Tieren in wechselnder Zahl bis zu 4 Nekrosen bei einem Tier. Bei 
8 Tieren sind keine Nekrosen auf getreten, obgleich sie zum Teil recht hohe 
Kupfergaben erhalten hatten (z. B. Nr. 3). 

Das Auftreten der Nekrosen, denen in der Regel die Bildung einer derben 
Verhärtung am Orte der Einspritzung vorausgeht, kann zu den verschiedensten 
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Zeitpunkten stattfinden. Es vergehen mindestens 6—7 Tage, ehe durch Ab¬ 
stoßung des Nekrotischen Geschwüre auftreten. Bei den 14 Tieren, die Nekrosen 
hatten, trat in 10 Fällen entweder vollständige Heilung ein unter Bildung glatter 
verschieblicher Narben, oder es zeigten sich wenigstens bei der Tötung der Tiere 
deutliche Heilungsbefunde: Verkleinerung, Verflachung und Bedeckung mit 
Borken. In 4 Fällen beschränkte sich indessen die Nekrose nicht auf die Haut, 
sondern griff auch auf die Faszie und die Muskulatur über, ja, bei dem Tiere 
Nr. 17 war die Nekrose geradezu verheerend, waren doch alle Schichten der 
Bauchwand bis zum Bauchfell und darüber hinaus die anliegende Darmwand 
dem Gewebstod anheimgefallen. 

Wir haben, um diese lokale Wirkung des CuCJ 2 auf das lebende Gewebe zu 
studieren, das Mikroskop zu Rate gezogen und nach der von dem Physiologen 
W. Kühne (1882) angegebenen und von Ricker ausgebauten und auf die Patho¬ 
logie angewandten Methode das Mesenterium des lebenden Kaninchens unter 
dem Mikroskop der Einwirkung des CuC? a in verschiedenen Konzentrationen 
und verschiedenen Lösungsmedien ausgesetzt. 

Die Methode ist ausführlich beschrieben bei Natus (Virchows Arch. Bd. 199). Sie besteht 
darin, daß an dem auf einem verstellbaren Brett befestigten, mit Äther narkotisierten 
Tiere durch eine — in unseren Fällen mediane — Laparotomie die Duodenumschlinge, 
deren Mesenterium beim Kaninchen das durchsichtige Pankreas einschließt, hervorgezogen 
und auf einem besonders konstruierten, am Mikroskop montierten Objekttisch unter Kautelen 
zur Erhaltung der Körpertemperatur und zur Vermeidung einer Zerrung ausgebreitet 
und während der mikroskopischen Beobachtung mit physiologischer (0,9%) körperwarmer 
Kochsalzlösung oder der auf ihre Wirkung zu prüfenden, auf Körpertemperatur erwärmten 
Kupferlösung berieselt wird. Bei der angewandten Benutzung des Zeißschen Apochromat- 
Objektivs F — 16 und des Kompensations-Okular 6 sind Kapillaren und die einzelnen 
Blutkörperchen und übrigen Gewebselemente deutlich sichtbar. Am Schlüsse der Beobach¬ 
tung wird nach Reposition der Schlinge der Bauch verschlossen und nach 24 oder 48 Stunden 
unter Anwendung derselben Methode die Beobachtung wiederholt. 

Ricker und Natus untersuchten mit dieser Methode die Gesetze, die zwischen Reiz 
— thermischem, mechanischem, chemischem Reiz — und Wirkung auf die Gefäßnerven 
obwalten, und stellten den aus der Physiologie bekannten Tatsachen, daß 1. die Dilatatoren 
schon durch schwächere Reize erregt werden, als die Konstriktoren, und 

2. daß bei starker Reizung die Konstriktoren erregt werden, bei fortgesetzter oder ver¬ 
stärkter Reizung aber ein Reizungszustand der länger erregbar bleibenden Dilatatoren 
sich anschließen kann, einen weiteren für die Pathologie wichtigen Satz an die Seite: „Bei 
fortgesetzter starker Reizung eines gemischten Gefäßnerven in dem Zustande, in dem die 
Konstriktoren ihre Erregbarkeit verloren haben und die Dilatatoren erregt sind, verlangsamt 
sich die Strömung und steht schließlich still, ein Vorgang, der namentlich bei langsamem 
Ablauf mit Diapedesis-Blutung verbunden ist (Stase, Infarzierung)“. 

Als zum Verständnis unserer Berieselungsversuche unumgänglich notwendig seien 
noch folgende Beobachtungen von Ricker und Natus hervorgehoben: 1. Die gleiche 
Wirkung wie durch starke und stärkste Reize ist auch durch wiederholte oder andauernde 
schwache Reize zu erzielen. 2. Der Erfolg einer natürlichen oder künstlichen Reizung 
ist mit bedingt durch den Zustand des Nervensystems, der durch vorhergehende Reize her¬ 
gestellt ist. 3. Kapillaren, Arterien und Venen reagieren nicht immer im gleichen Sinne. 
Es kann, um ein Beispiel anzuführen, ein Reiz auf die Kapillaren als starker Reiz im Sinne 
der Konstriktorenlähmung und Düatatorenerregung wirken, während die zugehörige 
Arterie sich noch im Zustande der Konstriktorenreizung befindet. 

Es würde zu weit führen, wollten wir auf die Begründung und theoretische Verwertung 
des Beobachteten eingehen, wie sie in den Natusschen Abhandlungen zu finden ist und 
auf Grund zahlreicher neuer Experimente in einer demnächst (in Virchows Arch.) erschei¬ 
nenden ausführlichen Darstellung von Ricker und Regend an z gegeben wird. Für unsere 
Zwecke genügen die mitgeteilten Tatsachen, deren Richtigkeit nicht bezweifelt werden kann 
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und die wir im folgenden als Grundlage unserer Erklärung der Kupferwirkung benutzen 
werden. 

Wir lassen zunächst die Protokolle unserer eigenen Versuche im Auszuge 
folgen: 

Die Zahlangaben mit 16 multipliziert ergeben bei dem angewandten optischen System 
die Weite der Gefäßlumina in Mikren. Die Zeitangaben gelten vom Beginn der Beriese¬ 
lung an. 


Versuch I. 

Berieselung der Regio pancreatica mesenterii mit 1,54% iger Lösung von CuCl 2 in 
Aqu. dest. (isotonische Lösung). 

Arterie (1). Mittlere Strömungsgeschwindigkeit. Bei Beginn der Berieselung sofortige 
geringe Trübung des Gesichtsfeldes. Arterie verengert, Kapillaren leer. Stillstand der 
Strömung in den Venen. Darauf sofort Kochsalzberieselung: Trübung hellt sich auf. Nach 
1 Minute Arterie und Kapillaren noch verschlossen. Nach 7 Minuten fließen ruckweise 
Plasma und einzelne Blutkörperchen durch die Arterie, bis nach 8 Minuten die Strömung 
in der ganzen Strombahn wieder kontinuierlich ist. Nach 10 Minuten tritt momentan 
ein vollständiger Verschluß der Arterie und der Kapillaren ein, dem sofort bei noch ver¬ 
engerter Arterie der Wiederbeginn der Strömung in dieser und nach 12 Minuten auch in 
der Vene folgt. Verschiebung durch Bewegungen des Tieres zwingt eine neue Stelle derselben, 
Schlinge einzustellen. Arterie mißt hier 2. Nach 1 Minute Berieselung mit Kupferlösung 
verengert sich die Arterie auf 1, die Kapillaren sind verschlossen. Kochsalzberieselung 
bewirkt in 15 Minuten keine Änderung. 

Ergebnis: 1,54% (isotonische) CuClj-Lösung bewirkt einmal an kleiner Arterie und 
den Kapillaren sofortigen Verschluß, einmal an größerer Arterie dasselbe nach 6 Minuten. 
Kochsalzberieselung bewirkt Wiederherstellung der Strömung, doch tritt während der 
Berieselung eine momentane Wiederholung des Arterien- und Kapillarverschlusses ein. 


Versuch II. 

Berieselung der Regio pancreatica mesenterii mit l%oiger Lösung] von CuCl 2 in 0,9% 
Kochsalzlösung. 

Eine große Arterie (3), eine kleinere (2). Schnelle Strömung. 

Nach 1 Minute Berieselung tritt Verlangsamung der Strömung in den Venen ein. Nach 
2 Minuten gleichfalls in der großen Arterie, während die kleinere und die Kapillaren ver¬ 
schlossen sind. Nach 4 Minuten Erweiterung der Arterie auf 4 und 3; die Strömung in den 
sich erweiternden Kapillaren stellt sich wieder her. Nach 7 Minuten neuer Verschluß der 
Kapillaren und Verlangsamung der Strömung in den Venen bei erweiterten Arterien (4 
und 3). Nach 13 Minuten entwickelt sich ein Dauerzustand, in dem die Kapillaren faßt alle 
rasch durchströmt und die Arterien erweitert sind. Nur in einem umschriebenen, fjeckig 
getrübtem Bezirk sind die Kapillaren dauernd verschlossen geblieben. Langsame Aus¬ 
dehnung der Trübung. Nach 32 Minuten ist der größte Teil des Gesichtsfeldes getrübt, 
die Strömung in den Gefäßen ist aufgehoben, die Kapillaren sind geschlossen. Große 
Arterie mißt 27 a , kleine 2. — Kochsalzberieselung bewirkt nach 10 Minuten keine Änderung. 
Strömung in allen getrübten Bezirken durch Verschluß der Kapillaren aufgehoben, in 
den klaren vorhanden. 

Nach 48 Stunden finden sich Verklebungen der Darmschlingen in der Umgebung des 
Operationsgebietes. Die Dudenalserosa ist glänzend, das Mesenterium zart. Berieselte 
Stelle nicht auffindbar. Überall normale Weite und Geschwindigkeit. 

Ergebnis: l%o CuClj-Lösung in 0,9%iger Kochsalzlösung bewirkt dreimal Verschluß 
der Kapillaren. Dabei das erste und zweite Mal Erweiterung und Verlangsamung der 
Arterie und Verlangsamung in den Venen, das dritte Mal Verengerung und Stillstand in 
den Arterien und Stillstand in den Venen. Wiederherstellung auf die Dauer durch Kochsalz- 
berieselung. 
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Versuch III. 

Berieselung der Regio pancreatica mesenterii mit 1 °/oo Lösung von CuCl 2 in Aqu. dest. 

Arterie (l 1 /^). Mittlere Weite der Strom bahn, mittlere Strömungsgeschwindigkeit. 
Nach 3 Minuten Beginn einer leichten Verengerung der Arterie und der Kapillaren. Nach 
8 Minuten Kapillaren leer, Venen bl ut steht still. Arterie verschlossen. — Kochsalzberiese¬ 
lung: nach 5 Minuten Strömung in der Vene, dann in der Arterie und in den Kapillaren, 
doch noch keine vollständige Rückkehr zur ursprünglichen Weite. Fleckige Trübung des 
Gesichtsfeldes. Nach 10 Minuten mißt die Arterie wieder l 1 /* und die Strömung ist überall 
wieder vollständig hergestellt. Im berieselten Gebiet makroskopisch geringe Trübung, 
die mikroskopisch wenig auffällt. 

Nach 24 Stunden: Mesenterium und Darmserosa unverändert. Die berieselte Stelle 
ist mit Sicherheit nicht auffindbar. Strömung normal. 

Ergebnis: l°/oo CuOlj-Lösung in Aqu. dest. bewirkt Kontraktion der Arterie und 
der Kapillaren. Wiederherstellung des normalen Zustandes auf die Dauer durch Kochsalz¬ 
berieselung. 


Versuch IV. 

Berieselung der Regio pancreatica mesenterii mit l%iger Lösung von CuCl t in Aqu. 
dest. 

Arterie (1) mittlere Weite der Strombahn, mittlere Geschwindigkeit der Blutströmung. 
Nach 1 Minute Berieselung: Kapillaren verschlossen, ohne Verengerung der zugehörigen 
Arterie. Beginn einer geringen Verlangsamung der Strömung in der Vene. Nach 4 Minuten: 
Stärkere Verlangsamung in der Vene. Es bleiben zahlreiche Leukozyten an der Wand der 
Vene liegen. Nach 8 Minuten: Verlangsamung in Vene und auch in Arterie. Nach 9 Minuten: 
Stillstand in Arterie und Vene. (Das Pankreas wird während der Berieselung trüb.) — Koch¬ 
salzberieselung bewirkt in weiteren 8 Minuten keine Änderung. — Makroskopisch besteht 
eine völlige Blässe des Pankreas, die berieselte Stelle und einige benachbarte Serosastellen 
sehen weiß-bläulich, trübe, kupferhaltig aus, während das Gewebe in der Umgebung der 
berieselten Stelle lediglich blaß ist. In letzterem mikroskopisch teils Verschluß, teils 
nur spärliche Durchströmung der verengten Strombahn. 

Nach 24 Stunden: makroskopisch: Darmserosa überall glatt, Pankreas völlig blaß. 
Mikroskopisch: Stase in Arterie und Vene bei verschlossenen Kapillaren. 

Ergebnis: l 0 / 0 ige Lösung von CuCl, in Aqu. dest., bewirkt Verschluß der Kapillaren 
auf die Dauer, Ausbleiben der Kontraktion an Arterie und Vene. Verlangsamung und 
Stase in diesen. 

Im ersten unserer 4 Versuche haben wir es mit einer reinen, relativ starken 
Kupferwirkung (der isotonischen Lösung) zu tun gehabt; sie hat in einer Kon¬ 
striktorenreizung bestanden, deren Einzelheiten aus dem Protokoll unmittelbar 
entnommen werden können. 

Im zweiten Versuch ist eine wesentlich schwächere Kupferlösung in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung verwandt worden, auch hier also war außer dem durch 
Kupfer bedingten kein Reiz wirksam. Der Erfolg ist am Kapillarsystem derselbe 
gewesen, dagegen haben die schwächer reagierenden Arterien zunächst nicht 
oder erst nach geraumer Weile mit einer leichten Kontraktion geantwortet. 
Die Wirkung ist also schwächer ausgefallen als im ersten Versuch. 

Von Einzelheiten der Wirkung ist noch hervorzuheben, daß zu dem Ver¬ 
schluß des Kapillametzes anfangs eine leichte Erweiterung der ihm vorgeschal¬ 
teten Arterie getreten ist; da sie sich, wie der weitere Verlauf gezeigt hat, ihre 
Konstriktorenerregbarkeit bewahrt hatte, haben wir es mit einer mechanischen 
Erweiterung infolge des im verschlossenen Kapillarsystem bestehenden Hinder¬ 
nisses zu tun gehabt. 

Im dritten Versuch ist dieselbe Kupfermenge nicht in physiologischer 
Kochsalzlösung, sondern in destilliertem Wasser gelöst gewesen. Wir müssen 
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bei dem geringen Salzgehalt eine gemeinsame Wirkung chemisch nahezu reinen 
Wassers und der kleinen, aber wie der zweite Versuch ergeben hat, immerhin 
als Konstriktorenreiz wirksamen Kupfermenge annehmen. Der Erfolg ist eine 
gemeinsame Kontraktion der Arterie und der Kapillaren gewesen. Die Aniso- 
tonie der Berieselungsflüssigkeit hat also eine schnellere Wirkung auf die 
Arterie gehabt, als die isotonische Lösung im zweiten Versuch, wo sich zu der 
sofortigen Kapillarreaktion die Arterienkontraktion erst beträchtlich später 
gesellt hat. — Hätte man die Berieselung länger fortgesetzt, so würde, wie in 
den Natusschen Versuchen mit destilliertem Wasser, das die gleiche Anfangs¬ 
wirkung gehabt hat, allmählich allgemeine Stase in erweiterter Strombahn 
entstanden sein. 

Im vierten Versuch ist die l°/o'Kupferchloridlösung in destilliertem Wasser 
benutzt worden, die therapeutisch im Tierversuch und beim Menschen ange¬ 
wandt zu werden pflegt; auch diese Lösung ist hypotonisch, wenn auch in ge¬ 
ringerem Grade als die im 3. Versuch gebrauchte und hat dadurch sowie durch 
ihren relativ großen Kupfergehalt gewirkt. Sie hat die stärkste Wirkung hervor¬ 
gerufen, nämlich im Gegensatz zu den anderen Versuchen eine Dauerwirkung, 
die im Verschluß der Kapillaren bestanden hat. Ein Verschluß der Arterien 
ist überhaupt nicht aufgetreten. Das Blut ist in ihnen (und in der Vene) in Stase 
übergegangen; unter Verlust des Plasmas sind die Blutkörperchen aneinander 
geschichtet und optisch verschmolzen. 

Diese Kombination von dauerhaftem Kapillarverschluß und Stase in den 
zugehörigen Gefäßen ist ein Reizerfolg, der unter den von Natus und anderen 
Mitarbeitern Kickers, die sich seines Verfahrens bedient haben, in zahlreichen 
Versuchen mit sehr verschiedenen Mitteln beobachteten allein dasteht, wenn 
auch Verwandtes beobachtet worden ist. Weitere Versuche wären notwendig, 
um das Ergebnis im Einzelnen aufzuklären; für unsere Zwecke genügt es, fest¬ 
zustellen, daß die 1 %ig e wässerige CuCJ a -Lösung, indem sie auf die angegebene 
Weise am Gefäßnervensystem angreift, eine Aufhebung der Blutströmung auf 
die Dauer herbeiführt. Von den anderen in unseren Versuchen benutzten kupfer¬ 
haltigen Lösungen gilt dies nicht, sie bewirken nur vorübergehende Kreislauf¬ 
störungen. 

Ehe wir diese Tatsache verwerten, beschäftigen wir uns mit einer anderen 
Beobachtung in den vier Versuchen, nämlich mit der Trübung, die alle Lösungen, 
die stärkeren stärker als die schwächeren, im Gewebe hervorgebracht haben. 

Es handelt sich hierbei nicht um eine Ätzung, d. h. eine momentane Koa¬ 
gulation aller oder des größten Teiles der anwesenden Eiweißkörper mit sofortiger 
Aufhebung sämtlicher vitaler Vorgänge. Daß die trüben Teile nicht verätzt 
sind, ergibt sich unzweideutig aus den beschriebenen Kontraktionen der Arterie 
und der Kapillaren, vitalen Vorgängen, die sich im getrübten Gebiete voll¬ 
ziehen, ergibt sich ferner aus der Möglichkeit, die Trübung durch Kochsalz¬ 
lösung zu beseitigen, schließlich daraus, daß wir nach 1 und 2 Tagen in zwei 
Wiederholungsversuchen (mit der l%o -Lösung) die Trübung nicht mehr ange¬ 
troffen haben, vielmehr Gewebe mit der Durchsichtigkeit des normalen und 
normale Strömung. Eine Ätzung, Koagulation im obigen Sinne, ist irreparabel. 

Wir nehmen demgemäß an, daß nur gewisse Eiweißkörper nicht des Ge¬ 
webes, auch nicht des Blutes, an dem nichts Abnormes aufgefallen ist, sondern 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



H. Eggers: 


384 

der Gewebsflüssigkeit von den von uns benutzten schwachen Kupferlösungen 
ausgefällt werden, ein Vorgang, der, wie oben nachgewiesen, den Ablauf der 
vitalen Vorgänge nicht beeinträchtigt, zumal die Produkte der Fällung rasch 
verschwinden. Im Reagenzglas kann man diese Fällung nachahmen, wenn man 
die von uns verwandten Kupferlösungen zu Serum setzt; es bleibt der größte 
Teil des Serumeiweißes unkoaguliert und bei weiterem Serumzusatz löst sich 
der Niederschlag wieder auf. 

Wir haben nun die Aufgabe, die Beobachtung, daß die 1 %ige wässerige 
CuC^-Lösung eine dauerhafte Aufhebung der Blutströmung bewirkt, zu verwerten. 
Sie erklärt uns das Zustandekommen der Nekrose, da ja dauerhafte Aufhebung 
der Zirkulation eine solche gesetzmäßig bewirkt. Zweifellos tritt diese Wirkung 
ausnahmslos ein, doch ist ihr Umfang und ihre Erscheinungsform offenbar 
verschieden, je nach dem Injektionsdruck, der Beschaffenheit der Gewebs- 
schicht, in der sich die Flüssigkeit mehr oder weniger weit ausbreitet, der Be¬ 
schaffenheit des Gewebes (eine Faszie, Fettgewebe wird für das unbewaffnete 
Auge weniger auffällig reagieren als z. B. Muskulatur) und der rascheren und 
langsameren Verdünnung und Resorption, die die Lösung im Körper erfährt. 
Wir haben uns in unseren Versuchen auf die makroskopische Beurteilung be¬ 
schränkt, die mikroskopische Untersuchung würde weit häufiger Nekrose nach¬ 
gewiesen haben. 

Wir fassen zusammen: l%ig e Kupferchloridlösung bewirkt bei sub¬ 
kutaner Einverleibung in der Dosis von 1 ccm auf 400 g Körpergewicht in der 
Woche am Kaninchen Störungen des Allgemeinbefindens, die sich in Ge¬ 
wichtsverlust äußern, ja bei kleinen Tieren den Tod verursachen können, und 
lokale Gewebsstörungen in Form tiefgreifender Nekrose. Den Angriffs¬ 
punkt der lokalen Giftwirkung sehen wir im Gefäßnervensystem, dessen Beein¬ 
flussung unter Aufhebung der Blutströmung den lokalen Gewebstod herbeiführt. 

Es folgen nun die Protokolle über die Heilungsversuche bei Bauchfell- und 
Hauttuberkulose. 


C. Erster Hauptteil. 

Versuche über die Wirkung subkutan gegebenen Kupfers auf die 
allgemeine Bauchfelltuberkulose. 

Reihe I. 

Tod 4 Wochen nach der Infektion, Beginn der Behandlung 8 Tage nach der In¬ 
fektion. 

Intraperitoneale Infektion: Eine Platinöse Tuberkelbazillen (lebende 
Kultur vom Typus bovinus) auf 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung mit 
stumpfer Nadel durch Stichinzision in der Linea alba in Äthernarkose in 
die Bauchhöhle injiziert. Behandlung: Subkutane Injektion von Cu Cl 2 . 
Beginn 8 Tage nach der Infektion, erste Dosis 0,5 ccm, dann zweimal 
wöchentlich 1,0 bzw. 2,0 je nach dem Gewicht des Tieres. Tod: 4 Wochen 
nach der Infektion. 
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Nr. 1. 


Datum 


Behandlung 

Bemerkungen 

11. 3. 

1890 

Infektion 

__ 

14. 3. 

1800 

— 

- 

18. 3. 

1750 

0,5 ccm CuCI 2 


21.3. 

1820 

1,0 „ 


25. 3. 

1800 

2,0 

- 

28. 3. 

1740 

2,0 

— 

31. 3. 

1550 

2,0 „ 

5 markstückgroße Nekrose in der 

3. 4. 

1350 

2,0 „ 

rechten Glutäalgegend 

8. 4. 


Gestorben 

— 


Sektion: In der rechten Glutäalgegend 5 markstückgroße, bis in die Muskulatur 
reichende Nekrose. Magen und Darm fast völlig leer. Die Innenfläche des Bauchfelles 
ist besonders an der Infektionsstelle mit dicken, zum Teil verkästen Knötchen besetzt, 
die teilweise gestielt sind. Die größten Knötchen erreichen Bohnengröße. Knötchen ver¬ 
schiedener Größe finden sich in der Dickdarmserosa, im Netz und im Mesenterium, hier 
am zahlreichsten. Die größeren sind teilweise zerfallen. Die mesenterialen Lymphdrüsen 
sind stark vergrößert. Milz und Leber o. B. Die Pleurahöhlen enthalten keine freie Flüssig¬ 
keit. In der Pleura beider Lungen zahlreiche kleinste Knötchen, im Lungengewebe keine 
Knötchen sichtbar. 

Mikroskopischer Befund: Bauchfell, Netz, Darmserosa: teilweise gestielte, ver¬ 
käste Tuberkelgruppen, die von vermehrtem Bindegewebe umgeben sind, in dem zellige 
Tuberkel liegen. Mesenterium: mäßig zahlreiche zellige, zum Teil mehr fibröse Tuberkel. 
Milz: ganz vereinzelte Epitheloidzelltuberkel und verkäste Tuberkel in der Serosa. Leber: 
o. B. Lungen: Spärliche lobuläre käsige Hepatisationen. Vereinzelte, meist in Gruppen 
von zwei bis drei zusammenliegende Epitheloidzelltuberkel ohne Verkäsung. 

Ergebnis: Nach der 3 Wochen lang durchgeführten Kupferbehandlung ist 4 Wochen 
nach der Infektion der Tod eingetreten. Das Körpergewicht sank nach der Infektion um 
rund 100 g, hielt sich mit Schwankungen innerhalb einer Breite von 80 g. 14 Tage lang auf 
gleicher Höhe, um dann wieder abzufallen. Es bestand Nekrose an einer Injektionsstelle. 
Der Tod ist an schwerer allgemeiner fortschreitender tuberkulöser Infektion erfolgt, die 
in dem Vorhandensein aller Stadien der tuberkulösen Veränderungen von kleinen Rund¬ 
zellenhäufchen bis zur. ausgedehnten Verkäsung in den serösen Häuten und in der Milz 
und in der käsigen Hepatisation in den Lungen ihren Ausdruck gefunden hat. 


Nr. 2. 


Sektion: lnjektionsstellen unauffällig. 
Magen und Dünndarm fast leer. Das 
Bauchfell ist im großen und ganzen glatt, 
nur an der Infektionsstelle zwei fast 
bohnengroße Knoten und im unteren 
Abschnitte der Bauchhöhle, sowie im 
Zwerchfellüberzug mehrere Stecknadel - 
köpf- bis linsengroße und feinste 
gleichmäßige Knötchen. Die Dickdarm¬ 
serosa zeigt fast überall allerfeinste und 
hirsekomgroße, zum Teil gestielte Knöt¬ 
chen, die Dünndarmserosa vereinzelte feinste Knötchen. Das fettarme Netz und das Mesen¬ 
terium sind in vollkommen gleichmäßiger Weise von kleinsten blaßgrauen Knötchen durch¬ 
setzt. Die Drüsen des Mesenteriums und der Leistenbeuge sind vergrößert. Die Milz zeigt 
nur in der Serosa zwei Knötchen. Die Pleurahöhlen sind leer, die Pleura des linken Unter¬ 
appens trägt einen linsengroßen, weißen prominierenden Bezirk. Beide Lungen gut lufthaltig. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 26 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

12. 3. 

1600 

Infektion 

14. 3. 

1500 

— 

19. 3. 

1500 

0,5 ccm GuCL 

23. 3. 

1400 

1,0 ,. 

2. 4. 

1150 

1,0 „ 

6. 4. 

1000 

1,0 „ 

9. 4. 

— 

Gestorben 
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Mikroskopischer Befund: Bauchfell: Aus zerfallenen Zellen bestehende, größten¬ 
teils verkäste Tuberkel. Teilweise bindegewebige Peripherie mit kleinen zelligen Tuberkeln. 
Mesenterium: Flächenpräparat: dicht mit kleinsten zelligen Tuberkeln übersät, massen¬ 
haft säurefeste Stäbchen. Netz: stark vermehrtes Bindegewebe mit Rundzelleninfiltration 
und zahlreichen zelligen, nur wenig verkästen Tuberkeln. Milz: zahlreiche zellige Tuberkel. 
Lungen: vereinzelte zellige Tuberkel in beiden Lungen, im linken Unterlappen ein zentral 
verkäster großer Tuberkel. 

Ergebnis: 4 Wochen nach der Infektion ist nach der mit Unterbrechung 3 Wochen 
lang fortgeführten Kupferbehandlung nach 4 Wochen der Tod eingetreten. Das Körper¬ 
gewicht sank nach der Infektion erst langsam, dann schneller um 600 g. Der Tod ist erfolgt 
an ziemlich ausgebreiteter allgemeiner Tuberkulose. Die wenigen verkästen und die zahl¬ 
reichen frischen Tuberkel sprechen dafür, daß die Krankheit zuerst langsam fortgeschritten 
ist und dann schnell um sich gegriffen hat. 

Nr. 3. 

Sektion: Injektionsstellen unauf¬ 
fällig. An der Infektionsstelle ein boh¬ 
nengroßer tuberkulöser Abszeß, an der¬ 
selben Stelle im Peritoneum ein erbsen¬ 
großer und mehrere linsengroße Knöt¬ 
chen. Zwerchfellüberzug, Netz und 
Mesenterium sind mehr oder weniger 
dicht 1 mit Stecknadelkopf großen Knöt¬ 
chen durchsetzt. Die inguinalen und 
mesenterialen Lymphdrüsen sind ver¬ 
größert. Milz und Leber zeigen in 
der Serosa spärlich verstreute Knöt¬ 
chen. Pleura und Lungen o. B. 

Mikroskopischer Befund: Bauchfell und Darmserosa: große, zum Teil gestielte, 
im Zentrum verkäste Tuberkel mit breiter bindegewebiger Randzone. Mesenterium: zellige, 
zum Teil fibröse Tuberkel Milz: zahlreiche, größtenteils verkäste Tuberkel. Leber: groß¬ 
zellige und fibröse, teilweise zentral verkäste Tuberkel. Lungen: mäßig zahlreiche Epitheloid- 
zelltuberkel mit teil weiser Verkäsung. Vereinzelte Riesenzellen. Spärliche käsige Hepati- 
sationen. 

Ergebnis: Der Infektion ist nach 3wöchiger Kupferbehandlung der Tod nach 47. 
Wochen gefolgt. Das Körpergewicht sank dauernd gleichmäßig. Der Tod ist an ausge¬ 
breiteter allgemeiner Tuberkulose eingetreten. Bei verhältnismäßig wenig ausgedehnter 
Verkäsung kein Zeichen einer Ausheilung. 

Nr. 4. Kontrolltier. 

Sektion: Das Bauchfell zeigt im 
Bereiche der Infektionsstelle einen über 
haselnußgroßen, an anderen Stellen 
mehrere gestielte bis erbsengroße und 
im Zwerchfellüberzug kleinere Knoten. 
Darmserosa und das Mesenterium sind 
von stecknadelkopfgroßen nicht sehr 
zahlreichen Knötchen, das fettreiche 
Netz von solchen bis zur Bohnengröße 
durchsetzt. Die Milz läßt keine Knötchen erkennen, dagegen die Leberoberfläche ganz 
vereinzelte kleinste. Desgleichen die Pleura beider Lungen, während diese selbst auf der 
Schnittfläche unauffällig sind. 

Mikroskopischer Befund: Die gestielten Knoten des Bauchfelles zeigen im Zentrum 
Zerfall. Die bindegewebige Peripherie ist von Zellhäufchen und teils zelligen, teils zerfallenen 
Tuberkeln durchsetzt, ln diesen einzelne und Gruppen säurefester Stäbchen. Milz: keine 
Tuberkel. Leber: vereinzelte Tuberkel mit zentralem Zerfall. Lungen: Zahlreiche zellige. 
meist peribronchial gelegene Tuberkel ohne Zerfall. 
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Ergebnis: Bei schwankendem Körpergewicht hat sich nach dem Tode eine allgemeine, 
offenbar langsam fortgeschrittene Tuberkulose der serösen Häute, der Leber und der 
Lungen gefunden. 

Nr. 5. Kontrolltier. 

Sektion: Das Bauchfell zeigt nur 
an der Infektionsstelle ein Paket linsen- 
großer und im Zwerchfelltiberzug ver¬ 
einzelte gleichgroße Knoten. Das mit 
der Bauchwand verwachsene Netz ist 
in großer Ausdehnung von kleinsten 
bis bohnengroßen, zum Teil in Gruppen 
stehenden Knötchen durchsetzt. Des¬ 
gleichen das Mesenterium. Dagegen 
zeigt die Darmserosa außer einem mehr als erbsengroßen gestielten Knoten am Dickdarm 
nur vereinzelte feinste Knötchen. Milz und Leber zeigen nur in der Oberfläche einzelne 
Knötchen, ebenso die Lungen nur auf dem Pleuratiberzug. 

Mikroskopischer Befund: Bauchfell und Netz: von großen und kleinen, mehr oder 
weniger verkästen Bezirken und kleinsten Epitheloidzelltuberkeln durchsetzt, das Netz 
zeitig infiltriert. Ganz vereinzelte säurefeste Stäbchen. Der große gestielte Serosatuberkel 
ist im Zentrum zerfallen, an der Peripherie dicht von ein- und mehrkemigen Zellen und 
kleinsten und größeren, zum Teil verkästen Tuberkeln durchsetzt. Säurefeste Stäbchen 
vorwiegend am Rande des Käses. Milz: ganz vereinzelte Epitheloidzelltuberkel der Serosa 
in der Hilusgegend. Leber: vereinzelte zerfallene Tuberkel. Lungen: kleinste, meist zeitige, 
zum Teil zerfallene subpleural- und perivaskulär gelegene Tuberkel. 

Ergebnis: Bei wenig schwankendem Gewicht hat es sich um eine fortschreitende 
ausgebreitete allgemeine Tuberkulose gehandelt. 

Eine vergleichende Betrachtung der Protokolle dieser Versuchsreihe stellt 
uns vor die bemerkenswerte Tatsache, daß bei den Kontrollieren das Körper¬ 
gewicht sich mit geringen Schwankungen dauernd auf gleicher Höhe gehalten 
hat. Beide wurden getötet. Bei den mit Kupfer behandelten Tieren dagegen 
sank das Gewicht bei Nr. 1 und Nr. 2 unter großen Schwankungen oder 
gleichmäßig bis zu einem Zeitpunkt jähen Absturzes 1 und 2 Wochen vor 
dem Tode. Nur bei Nr. 3 fiel das Gewicht von Anfang bis Ende gleichmäßig. 
Klinisch ist der Einfluß des Kupfers also in der Beschleunigung des Krankheits¬ 
verlaufes zum Tode in die Erscheinung getreten. Nekrose an den Injektions¬ 
stellen hat sich in einem Falle eingestellt. Auf Grund der Versuche über die 
Giftwirkung des Kupfers in Form des CuCl 2 liegt der Schluß nahe, daß die Summe 
der schädigenden Einflüsse, Infektion und CuC) 2 -Injektion, den Tod herbei¬ 
geführt haben. 

Das makroskopische Bild der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
hat keinerlei auffallende Unterschiede zwischen den Versuchs- und den Kontroll¬ 
ieren dargeboten. Wir fanden in allen Fällen ausgedehnte tuberkulöse Ver¬ 
änderungen der serösen Häute der Bauchhöhle in der mit der Perl sucht ver¬ 
gesellschafteten disseminierten .Form und metastatische Tuberkel in Leber, 
Milz und Lunge. 

Auch in dem histiologischen Befunde ist ein wesentlicher Unterschied zwischen 
dem der behandelten und dem der nicht behandelten Tiere nicht zutage ge¬ 
treten. Die großen, perlsuchtartigen, zum Teil an einem bindegewebigen Stiel 
hängenden Knoten haben allgemein das von einer breiten, bindegewebigen 
Hülle umgebene, mehr oder weniger verkäste Zentrum gezeigt . Die in dem Binde- 
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ge webssau m eingebetteten kleinen verkästen oder zelligen Tuberkel ließen darauf 
schließen, daß an der Grenze des großen Knotens der tuberkulöse Prozeß noch 
nicht zum Stillstand gekommen war. Neben den größeren, flach in den serösen 
Häuten liegenden Knoten gleichen Baues fanden wir, ebenso wie in der Leber. 
Milz und Lunge, die folgenden drei Formen: den kleinen Rundzellen tu berkel, 
den Epitheloidzelltuberkel und den fibrösen Tuberkel; alle drei Formen teils 
mit, teils ohne zentrale Verkäsung. 

Als bemerkenswerte Besonderheiten in dem histiologischen Befunde sind 
zu erwähnen: Bei Nr. 2 stark vermehrtes Bindegewebe mit Rundzelleninfiltraten 
im Netz. Bei Nr. 1 und 3 verkäste Läppchen in den Lungen. Nr. 2 nimmt 
insofern eine Sonderstellung ein, als im Vergleich zu den übrigen Tieren weniger 
Verkäsung und vorwiegend der Typ des kleinsten Rundzellentuberkels gefunden 
ward, ein Umstand, den wir als das Ergebnis einer etwa zur Zeit des Aussetzens 
der Behandlung beginnenden allgemeinen Verbreitung der bis dahin vorwiegend 
auf einzelne Stellen begrenzten Tuberkulose deuten dürfen. Nr. 2 ist auch außer 
den Kontrolltieren das einzige Tier, bei dem säurefeste Stäbchen gefunden wurden. 

Es ist ohne weiteres klar, daß diese lediglich durch die Form der Ausbreitung 
der Krankheit bedingten Unterschiede zu gering sind, als daß sie irgendeinen 
Schluß auf die Heilwirkung des Kupfers, die sich im histiologischen Befunde 
aussprechen würde, zu ließen. 

Die Versuchsreihe läßt demnach bei ungünstiger Wirkung der 
Kupferbehandlung auf den Allgemeinzustand einen heilenden 
Einfluß auf das tuberkulös erkrankte Gewebe nicht erkennen. 

Reihe II. 

Tod 6— 10 Wochen nach der Infektion, Beginn der Behandlung (wie in Reihe I) 8 Tage 
nach der Infektion. 

Intraperitoneale Infektion wie bei Reihe I. Behandlung: Subkutane In¬ 
jektion von Cu Cl 2 - Beginn 8 Tage nach der Infektion mit 0,5 ccm. Dann 3 Wochen 
hindurch je 2 Injektionen von 1,0—2,0 ccm, je nach Körpergewicht, sodann 
nach 3 Wochen Pause Wiederholung der Injektion. Tod: 10 Wochen nach der 
Infektion bei den Versuchstieren, 6 l / 2 und 9 Wochen nach der Infektion bei 
den Kontrolltieren. 

Nr. 6. Sek tion: Kräftiges fettreiches Tier. Nekrosen glatt vernarbt. In den Bauc|idecken 
an der Infektionsstelle über haselnußgroßer tuberkulöser Abszeß. In der Nähe zeigt das 
Bauchfell mehrere über linsengroße Knoten. Gleiche Knoten finden sich im Zwerchfel 1- 
überzug, in der Leber und Milzserosa, dagegen zeigen Dick- und Dünndarmserosa nur wenige 
feinste Knötchen. Netz und Mesenterium sind von zahllosen, über stecknadelkopfgroßen 
bis linsengroßen Knoten durchsetzt. Die Lymphdrüsen sind groß und feucht. Milz und 
Leber o. B. Dagegen zeigen die Nieren einzelne stecknadelkopfgroße Knötchen. Die Pleuren 
sowie die Schnittflächen beider gut lufthaltigen Lungen sind von Knoten und Knötchen 
durchsetzt. 

Mikroskopischer Befund: An den Tuberkeln des Bauchfelles, des Netzes und des 
Mesenteriums fällt ganz allgemein eine starke Bindegewebsproduktion auf. Das Binde¬ 
gewebe durchsetzt von der breiten Peripherie her die in verhältnismäßig geringer Ausdehnung 
vorhandenen Zerfallsmassen. Die Durchsetzung mit Rundzellen ist weit geringer als in 
ähnlichen Tuberkeln der andern Tiere dieser imd der vorigen Reihe. Auch fallen keine 
kleinsten, neugebildeten Tuberkel auf. Auffallend wenig Zerfall, meist zellige Tuberkel, 
nirgends werden säurefeste Stäbchen gefunden. Milz: Pulpa frei von Tuberkeln. Die w ? eißen 
Knoten entsprechen von Serosaepithel überkleideten SerosaVerdickungen, die aus faserigem 
Bindegewebe bestehen und keinen Anhaltspunkt für tuberkulöse Herkunft bieten. Leber: 
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Große Serosatuberkel mit bindegewebiger Peripherie und geringen Zerfallsveränderungen 
im Zentrum. Parenchym frei von Tuberkeln. Nieren: Den Knoten entsprechend umschrie¬ 
bene Stellen mit vermehrtem Bindegewebe und intakten Glomerulis. Ein unregelmäßiger 
umschriebener Bezirk ist durch einen Wall von Rundzellen begrenzt. Im Inneren dieses 
Bezirkes keine Nierenge websstruktur, sondern epitheloide und Rundzellen (aus Nieren¬ 
epithel entstandene Frühtuberkel?). Lungen: Vereinzelte große, durch Bindegewebe scharf 
begrenzte und im Zentrum nur w T enig zerfallene Tuberkel. Daneben kleinere zellige Tuberkel 
mit von Rundzellen umgebener Peripherie, vorwiegend peribronchial und perivaskulär 
gelegen. 


Nr. 6. 


Datum 


Behandlung 

Bemerkungen 

12.3. 

1790 

Infektion 


14. 3. 

1650 

— 


19. 3. 

1650 

0,5 ccm CuClo 


23. 3. 

1650 

1,0 „ 


26. 3. 

1650 

1,0 


30. 3. 

1650 

1,0 „ 

Rückenmitte r. 1 markstückgroße ober¬ 
flächliche Nekrose 

2. 4. 

1570 

1,0 „ 


6. 4. 

1450 

1,0 

An Stelle der Nekrose trockene Narbe 

18.4. 

1670 

- 

Beiders. hinten u. Mitte r. oberfl. Nekr. 

22.4. 

1650 

— 

Heute auch hinten 1. eine Nekrose 

25. 4. 

1670 

— 

Die Nekrosen zeigen Heilungstendenz 

29. 4. 

1720 

__ 

Sie verkleinern sich zusehends und 
sind trocken verschorft. 

2. 5. 

1720 

— 


16. 5. 

1900 

2,0 ccm Cu01 2 

Nekrosen völlig abgeheilt. 

20.5. 

1870 

1,0 „ 


23. 5. 

1820 

getötet d. Chloroform 



Nr. 7. 


Datum 

j|^ 

Behandlung 

Bemerkungen 

12. 3. 

1400 

Infektion 


14. 3. 

1270 

— 


19. 3. 

1350 

0,5 ccm CuCl 2 


23. 3. 

1150 

1,0 


26. 3. 

1190 

1,0 ., 


30. 3. 

1220 

1,0 ., 


2. 4. 

1200 

1,0 ., 


6. 4. 

1140 

1.0 .. 


18. 4. 

1220 


An den Injektionsstellen bds. oberfl. 
Nekrose 

22. 4. 

1190 


Nekrosen trocknen aus und verkleinern 
sich 

25. 4. 

1260 

-- 


29. 4. 

1390 



2. 5. 

1430 



16. 5. 

1470 

2,0 ccm CuCl 2 

Nekrosen glatt vernarbt. 

20. 5. 

1460 

1,0 


23. 5. 

1440 

d. Chloroform getötet 
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Ergebnis: Das mit einer Panse in zwei Perioden behandelte und 10 Wochen nach der 
Infektion getötete Tier zeigte in seiner Gewichtskurve das bemerkenswerte Bild, daß die 
Infektion zuerst von einem Abfall des Gewichtes um 140 g gefolgt war und dann erat nach 
2wöchiger Kupferbehandlung in der nächsten Woche um weitere 200 g gesunken ist. Mit 
dem Aussetzen der Behandlung hat ein Anstieg stattgefunden, der nach 5 Wochen das 
Anfangsgewicht um 110 g übertroffen hat. Mit dem Beginn der zweiten Behandlungsperiode 
ist sogleich wieder eine Abnahme des Gewichtes eingetreten. Die im Anfang der Behandlung 
aufgetretenen Nekrosen der Injektionsstelle sind mit glatten Narben geheilt. Die bei der 
Tötung des Tieres makroskopisch festgestellte allgemeine Ausbreitung der Tuberkulose 
zeigte histiologische Besonderheiten: Das Überwiegen der Bindegewebsproduktion, die 
geringe zellige Infiltration, das Fehlen säurefester Stäbchen, die der Ausdruck eines chro¬ 
nischen Verlaufes einer zwar ausgebreiteten, aber nicht sehr schweren Infektion sind. (Keine 
Tuberkel in Leber- und Milzparenchym.) In diesen Eigentümlichkeiten eine ausgesprochene 
Heilungstendenz erblicken zu wollen, ist angesichts der kleinen zeitigen Tuberkel in den 
serösen Häuten, in den Lungen und den Nieren nicht angängig. 

Nr. 7. Sektion: An den Injektionsstellen glatte Narben, ln den Bauchdecken an der 
Infektionsstelle haselnußgroßer tuberkulöser Abszeß. Das Bauchfell trägt an dieser Stelle 
3 gestielte und 1 kurz aufsitzenden, in der Zwerchfellunterfläche zahlreiche kleinere und 
bis über linsengroße Knoten. In der Darmserosa nur vereinzelte Knötchen, dagegen sind 
das fettreiche Netz und das Mesenterium dicht von zahllosen kleinsten bis linsengroßen 
Knötchen durchsetzt. Milz und Leber zeigen nur in dem Serosaüberzug feinste Knötchen, 
ebenso die Nieren nur in der Oberfläche. Beide Lungen sind auf der Pleura und auf der 
Schnittfläche von zahlreichen, zum Teil verschmolzenen Knoten durchsetzt. 

Mikroskopischer Befund: Das Netz ist diffus verdickt, dicht von Rundzellen in¬ 
filtriert und enthält viele, meist verkäste Tuberkel in allen Größen. In den übrigen serösen 
Häuten finden sich nur große Perlen mit zirkulärer und septenförmiger Anordnung des 
Bindegewebes, das mehr oder weniger käsig zerfallenes Zellmaterial umschließt. Daneben 
auch kleine frische Tuberkel im Bindegewebe. Nirgends säurefeste Stäbchen. Die Milz 
enthält mikroskopisch keine Tuberkel, nur umschriebene bindegewebige SerosaVerdickungen. 
Desgleichen die Leber, in der außerdem perivaskuläre Rundzelleninfiltrate auffallen. In 
einem Markkegel der untersuchten Niere liegen zwei zellige, zentral verkäste Tuberkel. 
In den Lungen nicht scharf abgegrenzte, aus in den Alveolen liegenden epitheloiden Zellen 
und Rundzellen bestehende Tuberkel. 

Ergebnis: Bei der gleichen Behandlung wie bei Tier Nr. 6 ist auch ein gleiches Ver¬ 
halten der Gewichtskurve aufgefallen, die nach der Infektion und zur Zeit der Behandlung 
in Schwankungen gefallen ist und sich in der Pause zwischen den Behandlungsperioden 
wenig über das Anfangsgewicht erhoben hat. Die Nekrosen an den Injektionsstellen sind 
in kurzer Zeit mit glatten Narben geheilt. Auch bei diesem Tier hat das histiologische Bild 
der allgemein ausgedehnten Tuberkulose die für einen chronischen Verlauf charakteri¬ 
stischen Merkmale gezeigt. Daneben allerdings in höherem Grade Neubildung von Tuberkeln 
in den Geweben, Infiltration des Netzes und Rundzelleninfiltrate der Leber, so daß man 
noch weniger als im vorhergehenden Falle von einer Heilungstendenz zu sprechen be¬ 
rechtigt ist. 

Nr. 8. Sektion: An den Injektionsstellen glatte Narben. In den Bauchdecken an der 
Infektionsstelle ein walnußgroßer Abszeß. Das Bauchfell, auch im Zwerchfellüberzug, 
zeigt, wie die Darmserosa, das Netz und das Mesenterium zwischen gestielten, Bohnen¬ 
größe erreichenden Knötchen in großer Menge verstreute Knoten und Knötchen. In der 
Serosa der Milz und der Leber ganz vereinzelte kleinste Knötchen. Gleiche Knötchen 
zeigen die Nierenoberflächen. Beide Lungen sind auf Pleura und Schnittfläche dicht von 
teilweise konfluierten Knötchen durchsetzt. 

Mikroskopischer Befund: Die großen Perlen, sowie größere verkäste Knoten be¬ 
stehen aus Bindegewebe, in dem viele frische zellige Tuberkel liegen. Das stellenweise 
stark verdickte und von Rundzellen infiltrierte Netz enthält neben den großen kleinste 
Epitheloid- und Rundzellen tu berkel. Säurefeste Stäbchen wurden vereinzelt gefunden. 
Die Milz enthält Epitheloidzelltuberkel in wechselnder Größe. Die Leber ganz vereinzelte 
kleinste zellige Tuberkel mit schmalem bindegewebigem Saum. In der untersuchten Niere 
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findet sich ein Bezirk mit stark vermehrten epitheloiden Zellen (Frühtuberkel). Die Lungen 
enthalten vorwiegend subpleural und peribronchial gelegene, zellige. im Zentrum verkäste 
Tuberkel ohne jede bindegewebige Abgrenzung. 

Nr. 8. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

Bemerkungen 

12. 3. 

1620 

Infektion 


14. 3. 

1470 

— 


19. 3. 

1520 

0,5 ccm CuCL 


23.3. 

1500 

1,0 „ 


26. 3. 

1400 

1,0 .. 


30. 3. 

1420 

1,0 .. 


2. 4. 

1340 

1,0 


6. 4. 

1270 

1,0 


18. 4. 

1340 



22. 4. 

1320 



25. 4. 

1390 


An den Injektionsstellen hinten bds. 
oberflächliche Nekrose an vier Stellen 




Nekrosen trocknen aus. 

29. 4. 

1440 



2. 5. 

1370 

— 


16. 5. 

1520 

2,0 ccm OuClj 

Nekrosen glatt vernarbt. 

20. ö. 

1450 

1,0 „ 


23. 5. 

1400 

d. Chloroform getötet 



Ergebnis: Bei gleicher Behandlung das gleiche Verhalten der Gewichte wie bei den 
letzten Tieren. Abfall des Gewichtes bis zum Ende der ersten Behandlungsperiode, dann 
Anstieg, dem ein zweiter Abfall folgt. Die Nekrose an den Injektionsstellen ist glatt ver¬ 
narbt. Die makroskopisch noch weiter als bei den letzten Tieren verbreitete Tuberkulose 
hat histiologisch wohl am wenigsten die Charaktere des chronischen Verlaufes gezeigt. 
Obwohl die bindegewebige Form durchaus überwogen hat, haben wir doch die Infiltration 
des Netzes, die besonders zahlreichen frischen zelligen Tuberkel innerhalb der bindegewebigen 
Knoten und daneben frische Epitheloidzelltuberkel gefunden. Wir haben säurefest?Stäbchen 
gefunden. Von einer Heilungstendenz kann somit nicht die Rede sein. 


Nr. 9. Kontrolltier. 

Sektion: In den Bauchdecken an 
der Infektionsstelle ein über haselnuß- 
großer eingedickter tuberkulöser Abszeß. 
Vom Bauchfell in die Bauchhöhle hinein 
hängen an bis zu 2 cm langen binde¬ 
gewebigen Stielen erbsengroße Knöt¬ 
chen. Zwerchfcllüberzug und Serosa- 
überzug der Milz und Leber sowie die 
Darmserosa zeigen teils die gleichen Ge¬ 
bilde, teils bis linsengroße flache Knoten, 
zwischen denen spärlich kleinere Knötchen verstreut sind. Netz und Mesenterium sind 
stellenweise verdickt und von großen und kleinsten, zum Teil gestielten Knoten durchsetzt. 
Die Pleuren beider Lungen zeigen zahlreiche, die Schnittflächen vereinzelte grauweiße 
Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Flächenpräparat des Mesenteriums: starke Kapillar¬ 
neubildung. Zellextravasate in wechselnder Ausdehnung. Ausschließlich zellige Tuberkel 
ohne Zerfallserscheinungen in meist stark vermehrtem Bindegewebe. In den übrigen serösen 
Häuten zeigen die Tuberkel nur wenig Zerfallserscheinungen und überall gute bindegewebige 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

18. 3. 

2020 

Infektion 

4. 4. 

2050 

— 

17. 4. 

2050 

- 

25. 4. 

2150 

— 

9. 5. 

2320 


23. 5. 

2250 

getötet d. Chloroform 
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Abgrenzung gegen das umgebende Gewebe. Die Milzpulpa enthält keine Tuberkel, dagegen 
enthält die Leber einen zelhgen, im Zentrum verkästen Tuberkel mit breiter bindegewebiger 
Peripherie und mehrere kleine, reinzeilige Tuberkel im interlobulären Bindegewebe. In den 
Lungen zahlreiche, teils rein-zeilige, teils zentral verkäste Tuberkel, die sowohl in den Alveolen, 
wie auch peribronchial und perivaskulär liegen. Keine säurefesten Stäbchen gefunden. 

Ergebnis: Der Infektion ist eine, wenn auch nur geringe, so doch fast konstante 
Gewichtszunahme gefolgt. Das 9 Wochen nach der Infektion getötete Tier hat makro¬ 
skopisch die gleiche allgemeine Ausbreitung in derselben Form wie die drei behandelten 
Versuchstiere gezeigt. Mikroskopisch haben die Bilder der epitheloiden, mit Bindegewebe 
umgrenzten Tuberkel durchaus im Vordergründe gestanden. Zeichen für progressiven 
Charakter der Tuberkulose haben somit gefehlt. 

Nr. 10. Kontrolltier. 

Sektion: Auf dem Rücken ein hand¬ 
tellergroßer Bezirk, in dem die Haare 
fehlen und dessen Haut mit Schuppen 
bedeckt ist, unter denen sich flache 
Exkoriationen finden. In dem Bauch¬ 
fell an der Infektionsstelle ein bohnen¬ 
großer verkäster Knoten. In dem 
übrigen Bauchfell, sowie auf der Serosa 
des Dickdarms nur kleinste stecknadel¬ 
kopfgroße Knötchen. Dazwischen in der Unterfläche des Zwerchfells vereinzelte bis linsen- 
große Knoten. Netz und Mesenterium sind gleichmäßig von feinsten grauweißen Knötchen 
übersät. Milz unauffällig. In den Pleuren der Lunge fallen weißliche nicht prominierende 
Bezirke auf. Die Schnittflächen der Lungen sind unauffällig. 

Mikroskopischer Befund: Flächenpräparat des Mesenteriums: Diffuse Bindegewebs¬ 
vermehrung mit Neubildung von Kapillaren. Stellenweise kleinste Rundzellenhäufchen, 
ganz vereinzelt Tuberkel. Keine säurefesten Stäbchen. Im Netz findet sich vermehrtes, 
von Zellinfiltraten durchsetztes Bindegewebe mit zelligen und verkästen Tuberkeln, die 
zahlreiche säurefeste Stäbchen enthalten. Milz und Leber frei von Tuberkeln. Die eine Lunge 
enthält vereinzelte, meist subpleural gelegene Hepatisationen mit säurefesten Stäbchen, 
die andere vorwiegend in der Hilusnähe kleinste atellektatische Bezirke und verdickte 
Alveolarsepten. 

Ergebnis: Das Tier hat bis zu dem nach 6 1 /» Wochen eintretenden Tod eine unter 
Schwankungen abnehmende Gewichtskurve gezeigt. Die makroskopisch zwar nicht sehr 
ausgebreitete Tuberkulose hat doch in ihrem histiologischen Bilde die Zeichen der Pro¬ 
gredienz gezeigt, — Zellinfiltrate, käsige Hepatisationen, wenig bindegewebige Tuberkel, 
zahlreiche säurefeste Stäbchen — so daß sie zusammen mit dem ausgedehnten Hautekzem 
den Tod herbeigeführt hat. 

Die Tatsache, daß von den Tieren dieser Versuchsreihe, außer dem Kontroll¬ 
tier Nr. 10, bei dem zu der allgemeinen Tuberkulose ein ausgedehntes Ekzem 
hinzutrat, keines innerhalb der festgesetzten Versuchszeit gestorben ist, ist 
mit Rücksicht auf die Beeinflussung des Gewichtes durch das Kupfer bereits 
in dem Abschnitt über die Giftwirkung gewürdigt worden; wenn im Gegensatz 
zu dem uns jetzt beschäftigenden Tiere die Tiere der ersten Reihe gestorben 
sind, so dürfen aus diesem Unterschied nicht etwa Schlüsse auf einen Einfluß 
der Behandlung, Art der Infektion usw., die sich ja in beiden Reihen gleich 
verhalten haben, gezogen werden, da die Reihen willkürlich nach dem Gesichts¬ 
punkt des zu erwartenden histiologischen Befundes zusammengestellt sind. 

Der beinahe gesetzmäßige Einfluß des Kupfers auf das Gewicht im Sinne 
einer Gewichtsabnahme der Versuchstiere im Gegensatz zu den Kontrollieren 
hat sich auch in dieser Reihe bestätigt und sei noch einmal nachdrücklich hervor- 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

18. 3. 

1100 

Infektion 

4. 4. 

950 

— 

17. 4. 

1070 

-- 

28. 4. 

940 

Ekzem auf d. Rücken 

2. 5. 

850 

Gestorben 
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gehoben, Hautnekrose an den Injektionsstellen ist bei allen Versuchstieren 
aufgetreten, jedoch nach Aussetzen der Behandlung regelmäßig spontan abgeheilt. 

Makroskopisch boten die tuberkulösen Veränderungen der sämtlichen Tiere 
dieser Reihe unter sich und mit denen der ersten Reihe verglichen gar keinen 
auffallenden Unterschied dar. In den mikroskopischen Befunden finden wir 
eine vorwiegend bindegewebige Form der Tuberkel mit mehr oder minder voll¬ 
ständig fehlenden Zeichen des progressiven Charakters der Krankheit am aus¬ 
gesprochensten bei dem Kontrolltier Nr. 9 erwähnt, bei dem wir in dem histio- 
logischen Befunde geradezu den Ausdruck einer Heilungstendenz erblicken zu 
können glauben. Es folgt Versuchstier Nr. 6, bei dem schon eine Heilungs¬ 
tendenz nicht mehr angenommen werden kann. Die übrigen Tiere bestätigen 
die Lehre der ersten Versuchsreihe. Es läßt sich demnach aus dieser 
Reihe ein heilender Einfluß des Kupfers auf die Tuberkulose, ihren 
Verlauf und die Gewebsveränderungen nicht nachweisen. 

Es mögen an dieser Stelle einige Protokolle in gleicher Weise infizierter und behandelter 
Tiere ihren Platz finden, die sich nicht zwanglos in eine der beiden VersuclLsreihen einordnen 
ließen, da ihr Tod innerhalb der ersten drei Wochen an der Infektion oder an interkurrenter 
Krankheit erfolgt ist. Die Übereinstimmung der makro- und mikroskopischen Befunde 
bei diesen Tieren mit denen der beiden Versuchsreihen berechtigt uns, sie an dieser Stelle 
zu erwähnen. 


Vergleichstiere. 

Intra peritoneale Infektion und Behandlung wie bei Reihe 1 und 2. 
Protokolle stark gekürzt wiedergegeben. 

Nr. 11. 

Sektion: Injektionsstellen unauf¬ 
fällig. Im Peritoneum, Netz, Mesen¬ 
terium und in der Leberserosa zahllose, 
teils gestielte, derbe Knoten, teils 
kleinste Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: In den 
serösen Häuten vorwiegend verkäste 
Tuberkel mit bindegewebiger Randzone. 
In der Leber zahlreiche, zum Teil ver¬ 
käste Epitheloidzelltuberkel. Milz frei von Tuberkeln. 

Ergebnis: Das Tier<ist nach rapider Gewichtsabnahme am 10. Tag nach der Infektion 
an ausgedehnter Bauchfelltuberkulose gestorben. 

Nr. 12. 

Sektion: Injektionsstelle imauf¬ 

fällig. Im Peritoneum und in der 
Darmserosa zahllose Knoten und Knöt¬ 
chen verschiedener Größe. 

Mikroskopischer Befund: Die Tu¬ 
berkel des Bauchfelles zeigen breite 
bindegewebige Randzone und zentralen 
Zerfall. Viele säurefeste Stäbchen. In 
der Leber vereinzelte zellige Tuberkel. Müz hyperämisch ohne Tuberkel. 

Ergebnis: DerTod ist am 11. Tage nach der Infektion nach regelmäßig fortschreitender 
Gewichtsabnahme an allgemeiner Bauchfell tuberkulöse eingetreten. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

12. 3. 

970 

Infektion 

14. 3. 

852 

— 

19. 3. 

770 

0,5 ccm CuClo 

23. 3. 

— 

Gestorben 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

11. 3. 

1790 

Infektion 

14. 3. 

1520 

— 

19. 3. 

1450 

0,5 ccm CuCl 2 

21. 3. 

1450 

1,0 „ 

abends tot im Stall 
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Nr. 13. 

Sektion: Injektionss teilen unauf¬ 
fällig. Im Peritoneum, Netz und Mesen¬ 
terium zahlreiche, teils derbe Knoten, 
teils feinste Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: In 

Bauchfell und Netz zellige, im Zentrum 
verkäste Tuberkel mit bindegewebiger 
Peripherie, in der kleine zellige Tuberkel 
liegen. Im Käse säurefeste Stäbchen. 
In der Milz zahlreiche zellige Tuberkel und Riesenzellen. In der Leber keine Tuberkel. 

Ergebnis: Der Tod ist am 11. Tage nach der Infektion und nach dauerndem Gewichts¬ 
abfall an Bauchfelltuberkulose eingetreten. 

Nr. 14. 

Sektion: Injektionsstellen unauf¬ 
fällig. Zahllose gestielte Knoten und 
Knötchen im Bauchfell, vereinzelte im 
Netz. 

Mikroskopischer Befund: In 

Bauchfell und Netz große verkäste 
Tuberkel mit bindegewebiger Peripherie. 
Im Käse säurefeste Stäbchen. Leber 
und Milz ohne Befund. 

Ergebnis: Der Tod ist am 13. Tage nach der Infektion nach gleichmäßiger Gewichts¬ 
abnahme an Bauchfelltuberkulose eingetreten. 

Nr. 15. 

Sektion: Injektionsstellen unauf¬ 
fällig. In den Bauchdecken an der 
Infektionsstelle bis fast zur Symphyse 
reichender Abszeß mit gelbem, ein¬ 
gedicktem Eiter. Auf dem Zwerchfell - 
Überzug und im Netz zahllose, nicht 
über stecknadelkopf große Knötchen. 
Das stellenweise leicht verdickte Mesen¬ 
terium enthält ganz vereinzelte blaß- 
weiße Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: In den serösen Häuten zahlreiche kleinste zellige Tuberkel 
mit säurefesten Stäbchen. In der Leber keine Tuberkel. Dagegen sehr kleine zellige Tuberkel 
in der Milz an der Peripherie der Follikel. Die gleichen Tuberkel vereinzelt in den Lungen. 
Im Abszeßeiter Strepto- und Staphylokokken. 

Ergebnis: Nach ständiger Gewichtsabnahme ist der Tod am 18. Tage nach der Infektion 
eingetreten. Bei verhältnismäßig geringer und frischer Ausdehnung der Tuberkulose dürfte 
der Bauchdeckenabszeß mit eine Ursache des tödlichen Ausganges gewesen sein. 

Ein Eingehen auf Einzelheiten erübrigt sich; die Versuche bestätigen lediglich das. 
was die ersten beiden Versuchsreihen gezeigt haben. 

Wir können daher zu unserer dritten Versuchsreihe übergehen. 

Reihe III. 

Tod 9 Tage bis 7 Wochen nach der Infektion. Beginn der Behandlung gleichzeitig mit der 

Infektion. 

In dieser Versuchsreihe sollte festgestellt werden, ob die gleichzeitig mit 
der Infektion einsetzende Kupferbehandlung die Tuberkulose in ersieht 
lichcm Grade beeinflußt. Infektion wie bei Reihe I und II. Behandlung: 
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In den ersten zwei Wochen je 2 Injektionen zu 1,0 ccm. Tod: Bei Nr. 16 bis 
18 nach 9 bis 24 Tagen, bei Nr. 19 und 20 nach 6 bis 7 Wochen. Als Kontroll- 
tiere zu dieser Reihe vergleiche Nr. 4, 5, 9, 10. 

Nr. 16. 

Sektion: Injektionsstellen unauf¬ 
fällig. Das Bauchfell zeigt an der 
Infektionsstelle 4 linsengroße und ver¬ 
einzelte stecknadelkopfgroße Knoten, 
letztere auch am Zwerchfellüberzug. Die 
Darmserosa trägt nur zwei gestielte 
Knoten in der Nähe der Infektions - 
wunde. Das Netz ist von zahlreichen 
Knoten und Knötchen durchsetzt, das 
Mesenterium nur von vereinzelten Knötchen. Leber, Milz, Lymphdrüsen und Lungen 
ohne Befund. 

MikroskopischerBefund: Im Bauchfell und Netz große zentral verkäste Tuberkel mit 
bindegewebiger Randzone und säurefesten Stäbchen im Käse. Mesenterium nur wenig verdickt 
durch Vermehrung der Fasern. Milz, Leber, Lungen und Lymphdrüsen frei von Tuberkeln. 

Ergebnis: Das Tier ist nach Gewichtsabnahme am 9. Tage nach der Infektion, die 
makroskopisch nur wenig ausgebreitet war und mikroskopisch keine Besonderheiten zeigte, 
gestorben. Wahrscheinlich hat die Dosis von 3,0 CuCl 2 innerhalb dieser Tage nicht un¬ 
wesentlich zum Tode betgetragen. 

Nr. 17. 

Sektion: Links neben der Wirbel¬ 
säule dicht über der Darmbeinschaufel 
eine zehnpfennigstückgroße Nekrose, die 
die Bauchdecken völlig durchsetzt. In 
der Wunde liegt eine perforierte Dick- 
darmschlinge frei zutage. Doch be¬ 
stehen keine Peritonitis-Veränderungen. 
In den Bauchdecken ausgedehnter Ab¬ 
szeß. Das Bauchfell zeigt nur an der 
Infektionsstelle und im Zwerchfellüberzug linsengroße konfluierende und feinste Knötchen. 
Die Darmserosa ist frei von Knoten, dagegen sind Netz und Mesenterium durch dicht 
stehende allerfeinste Knötchen getrübt. Milz, Leber und Lungen ohne Befund. 

Mikroskopischer Befund: In dem Eiter des Bauchdeckenabszesses zahlreiche 
säurefeste Stäbchen. Das Netz ist diffus verdickt und von Zellinfiltraten dicht durchsetzt. 
Dazwischen zahlreiche zellige Tuberkel und säurefeste Stäbchen. Das Flächenpräparat des 
Mesenteriums läßt Vermehrung der Kapillaren und der Fasern erkennen, daneben zahlreiche 
feinste zellige Tuberkel und säurefeste Stäbchen. In der Milz finden sich zahlreiche zellige 
Tuberkel. Leber und Lungen frei von Tuberkeln. 

Ergebnis: Der Tod ist 15 Tage nach der Infektion nach erheblicher Gewichtsabnahme 
und Verabreichung von insgesamt 3,0 CuCl 2 eingetreten. Neben der die Bauchdecken 
perforierenden Nekrose an der linken Injektionsstelle und dem ausgedehnten tuberkulösen 
Bauchdeckenabsäeß ist die mikroskopisch bestätigte miliare Aussaat der Tuberkulose im 
Netz, Mesenterium und Milz als Todesursache anzusprechen. Vollständiges Fehlen von 
Befunden, die als Heilungsvorgänge hätten gedeutet werden können. 

Sektion: Rechts neben der Wirbelsäule über fünfmarkstückgroße, durch die Muskulatur 
bis auf die Wirbelsäule und das Bauchfell greifende Nekrose. Links ganz kleiner mit Borken 
bedeckter oberflächlicher Bezirk. In den Bauchdecken an der Infektionsstelle findet sich 
ein durch das Bauchfell gegen die Bauchhöhle abgeschlossener pfennigstückgroßer und ein 
gleicher bohnengroßer verkäster Bezirk. Das Bauchfell zeigt nur auf dem Zwerchfellüberzug 
kleinste grauweiße Knötchen, die Darmserosa nur ganz vereinzelte kleine gestielte Knoten. 
Netz und Mesenterium sind allgemein verdickt, milchig getrübt und in wechselnder Aus¬ 
dehnung von kleinsten Knötchen durchsetzt. Milz, Leber und Lungen ohne Befund. 
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Nr. 18. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

Bemerkungen 

31. 3. 

1120 

Infektion 


— 

— 

1,0 ccm CuCL 


4. 4. 

1170 

1,0 „ 


8. 4. 

1100 

1,0 „ 


11. 4. 

1070 

1,0 „ 

Oberflächliche linsengroße Hautnekrose 

17. 4. 

1270 



21. 4. 

1250 

— 

Tiefgreifende dreimarkstückgroße Nekrose 

24. 4. 

1250 

Wegen Gefährdung des 
Lebens durch die Ne¬ 




krose getötet 



Mikroskopischer Befund: An der Infektionsstelle der Bauchdecken sind die Gewebe 
von ein- und mehrkemigen Zellen und kleinsten zelligen Tuberkeln durchsetzt. Daneben 
durch Bindegewebe begrenzte, zellig zerfallene Bezirke mit säurefesten Stäbchen. Die ge¬ 
stielten Knoten der Darmserosa zeigen das übliche Bild und enthalten gleichfalls säurefeste 
Stäbchen. Im Netz und Mesenterium fallen starke Vermehrung des Bindegewebes, ausge¬ 
dehnte Zellinfiltrate und zellige, zum Teil verkäste Tuberkeln in großer Zahl auf. Milz, 
Leber und Lungen frei von Tuberkeln. 

Ergebnis: Trotz der ausgedehnten tiefgreifenden Nekrose ist nach vorauf gegangenem 
Gewichtsabfall vom Beginne des Aussetzens der Behandlung an eine Gewichtszunahme 
aufgetreten. Das Tier wurde am 24. Tage getötet. Die Sektion hat eine durch histiologische 
Untersuchung bestätigte, weit verbreitete Tuberkulose der serösen Häute der Bauchhöhle 
ergeben, ohne Befunde, die auf eine Heilungstendenz hätten schließen lassen. 


Nr. 19. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

Bemerkungen 

31. 3. 

1052 

Infektion 


— 

— 

1,0 ccm CuCl, 


4. 4. 

950 

1,0 ., 


8. 4. 

900 

1,0 


11. 4. 

870 

1,0 


17. 4. 

900 


Rechts hinten fünfmarkstückgroße ober¬ 
flächliche Nekrose 

21. 4. 

920 



24. 4. 

920 

- 

Nekrose mit Borken bedeckt 

28. 4. 

920 



1. 5. 

870 


Weitere Verkleinerung der Nekrose, zu¬ 
nächst unter Nässen, dann unter trocke¬ 
ner Borkenbildung 

5. 5. 

830 

— 


8. 5. 

880 

— 


15. 5. 

— 

mit Chloroform getötet 



Sektion: Auf der rechten Rückenseite fünf markstückgroße, mit Borken bedeckte 
Hautnekrose. In den Bauchdecken an der Infektionsstelle zwei pflaumengroße und mehrere 
kleine verkäste Bezirke. Das Bauchfell ist von zahlreichen feinsten, am Zwerchfcllüberzuge 
von hanfkomgroßen Knötchen durchsetzt. Darmserosa. Netz und Mesenterium sind matt 
und von gleichmäßig dichtstehenden allerfeinsten Knötchen, zwischen denen einzelne 
größere hervorragen, durchsetzt. Milz und Leber unauffällig, dagegen zeigen beide Lungen 
auf Pleura und Schnittfläche verkäste, Linsengröße erreichende Bezirke. 
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Mikroskopischer Befund: In den die Bauchdeckenabszesse umgebenden Binde¬ 
gewebe kleinste Tuberkel ohne säurefeste Stäbchen. Bauchfell, Netz und Darmserosa 
zeigen zahllose Tuberkel aller Größen im vermehrten Bindegewebe. Die größeren haben 
verkästes Zentrum mit vielen säurefesten Stäbchen und bindegewebige, von Rundzellen 
und zelligen Tuberkeln durchsetzte Peripherie. Im Flächenpräparat des Mesenteriums 
fallen Vermehrung der Fasern und Neubildung von Kapillaren vorwiegend am Rande 
der dichtstehenden zelligen Tuberkel auf. Die Milz und Leber enthalten ganz vereinzelte 
zellige und zerfallene Tuberkel, die Lungen teils subpleural gelegene, teils zentral angeord¬ 
nete aus in den Alveolen gelegene Tuberkeln hervorgegangene Bezirke mit zentraler Ver¬ 
käsung und Verschmelzung zelliger Tuberkel in der Peripherie. Zahlreiche säurefeste 
Stäbchen. 

Ergebnis: Das 6 Wochen nach der Infektion getötete Tier hat sich nach Aussetzen 
der Kupferbehandlung nicht erholt. Das Gewicht ist trotz der heilenden Nekrose beständig, 
wenn auch langsam, gesunken. Die Tuberkulose, die bereits Milz, Leber und Lungen ergriffen 
hatte, hat ausgesprochen progredienten Charakter (Ausbreitung, Fehlen der bindegewebigen 
Form, Vorhandensein zahlloser Stäbchen) gezeigt. 


Nr. 20. 


Datum 


Behandlung 

Bemerkungen 

31. 3. 

1050 

Infektion 


— 

— 

1,0 ccm CuCl-, 


4. 4. 

1000 

1,0 


* 8. 4. 

920 

1,0 


11. 4. 

950 

1,0 „ 

Rechts hinten markstückgroße oberfläch¬ 
liche Hautnekrose 

17. 4. 

870 

— 


21. 4. 

920 

- 


24. 4. 

1000 

- 

Dazu rechts und links je eine kleine 
flache Nekrose 

28. 4. 

1020 

- 


1. 5. 

1000 



5. 5. 

1050 



8. 5. 

1100 

- 


16. 5. 

1170 

— 

Die kleinen Nekrosen abgeheilt 

20. 5. 

1300 

— 


22. 5. 

— 

d. Chloroform getötet 



Sektion: In der rechten Rückenseite ein flacher mit Borken bedeckter Hautdefekt. 
An der Infektionsstelle in den Bauchdecken haselnußgroßer verkäster Abszeß. Das Bauchfell 
zeigt an dieser Stelle sowie am Zwerchfellüberzug zahlreiche, zum Teil verkäste Knötchen. 
Die Darmserosa weist vereinzelte gestielte, linsengroße Knoten, Netz und Mesenterium 
überall dicht stehende allerfeinste Knötchen auf. Milz, Leber und Lungen unauffällig. 

Mikroskopischer Befund: In der bindegewebigen Begrenzung des Bauchdecken¬ 
abszesses viele Tuberkel. Im Bereich des Zwerchfellüberzuges Rundzelleninfiltrate und 
kleinste zellige Tuberkel. Ein gestielter Serosatuberkel bietet nichts Auffallendes. Im 
bindegewebig verdickten und von ein- und mehrkemigen Zellen infiltriertem Netz liegen 
Tuberkel aller Größen und Stadien. Zellige, im Zentrum verkäste, vollständig verkäste 
und solche mit bindegewebiger Randzone. Das Flächenpräparat zeigt in diffus vermehrtem 
Bindegewebe alle Übergänge vom kleinsten Rund- und Epitheloidzellhäufchen bis zu fast 
stecknadelkopfgroßen Tuberkeln. Milz und Leber ohne Befund. In den Lungen finden 
wir vereinzelte Gruppen in Alveolen gelegener zelliger Tuberkel. Spärliche säurefeste 
Stäbchen nur in einem Tuberkel der Darmserosa. 

Ergebnis: Das nach der Kupferbehandlung (4,0 ccm CuCl 2 in 2 Wochen) gefallene 
Gewicht hat am Ende des Versuches das Anfangsgewicht beträchtlich überschritten. Die 
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Nekrosen sind gekeilt. Die Tuberkulose ist nicht so ausgedehnt gewesen, wie im vorigen 
Fall — Milz und Leber frei — und hat nicht den fortschreitenden Charakter wie dort gezeigt 
(auffallende Bindegewebsvermehrung, nur vereinzelte Bazillen). 

Die Ergebnisse dieser Versuchsreihe täuschten die Erwarte ng, daß sich aus 
der fortlaufenden Reihe einerseits der nach 9 und 15 Tagen gestorbenen, anderer¬ 
seits der nach rund 3, 6 und 7 Wochen getöteten Tiere gesetzmäßige Befunde 
einer Heilung der Krankheit durch das verabfolgte Kupfer ergeben würden. Es 
besteht in keiner Weise irgendeine Gesetzmäßigkeit. 

Die beiden ersten Tiere sind offensichtlich nicht nur der Infektion erlegen, 
sondern es untersteht keinem Zweifel, daß bei dem verhältnismäßig kleinen 
Tier Nr. 16 die Kupferbehandlung, bei dem etwas größeren Nr. 17 diese und 
die tiefgreifende vom Kupfer erzeugte Nekrose ursächlich beteiligt waren. Auch 
bei Nr. 18 ist eine bis auf das Bauchfell reichende Nekrose verzeichnet, die zur 
Tötung des Tieres nötigte. Dagegen waren bei den beiden letzten Tieren die 
Nekrosen gutartiger und neigten zur vollständigen Ausheilung. 

Reihen wir die bei den Sektionen erhobenen makroskopischen Befunde 
aneinander, so können wir feststellen: bei Nr. 16 nach 9 Tagen eine spärliche, 
ausschließlich auf das Bauchfell beschränkte Tuberkulose, bei Nr. 17 nach 15 
Tagen eine miliare Aussaat der Tuberkulose im Netz, Mesenterium und Milz. 
Nr. 18 hat nach 24 Tagen einen ähnlichen Befund wie Nr. 16 dargeboten, nur 
bei weitem ausgedehnter; Nr. 19 nach 6 Wochen dagegen eine allgemeine Tuber¬ 
kulose, die auch Milz, Leber und Lungen ergriffen hatte und histiologisch die 
Zeichen eines ausgesprochen progressiven Charakters zeigte. Bei Nr. 20 nach 
7 Wochen sind außer den serösen Häuten nur die Lungen erkrankt gewesen, 
doch ist dies das einzige Tier, bei dem eine vorwiegend bindegewebige Form 
der Tuberkulose auf gefallen ist, die indessen auch der Zeichen einer Heilung 
entbehrte. 

Die übrigen Tiere haben histiologisch keine wesentlichen Unterschiede gegen¬ 
über den Tieren der früheren Reihen dargeboten. 

Auch mit Rücksicht auf das Gewicht nimmt Nr. 20 eine Sonderstellung 
ein. Zwar zeigt dieses ebenso wie bei allen anderen Tieren nach der Infektion 
und während der CuC) a -Behandlung fallende Tendenz, doch erhebt es sich schon 
14 Tage nach Schluß der Behandlung zum Anfangsgewicht, um dieses von der 
6. Woche an zu übersteigen. Es ist dies im Vergleich zu dem nächst stehenden 
Tiere Nr. 19, dessen Gewichtskurve sich nicht wieder erhoben hat, bemerkens¬ 
wert, da es in dem Sinne deutbar ist, daß dort die bei Nr. 19 fehlende Möglich¬ 
keit einer Ausheilung bestanden hat, die aber wohl mehr in der individuellen 
Widerstandsfähigkeit des Tieres und in der Form der Tuberkulose ihren Grund 
hat, als in der Kupferbehandlung, die ja bei allen Tieren die gleiche in Art der 
Anwendung und in Menge des verabreichten CuCl 2 war. 

Wenn somit die uns jetzt beschäftigende Versuchsreihe in den bisher berück- 
<ichtigten Punkten ebenso ausgefallen ist wie die vorhergehenden, so ergibt 
doch der Vergleich zwischen den Befunden bei den gleich zeitig mit der Infektion 
in Behandlung getretenen Tieren und den früher mitgeteilten bei den Tieren, 
die erst 8 Tage nach der Infektion zum ersten Mal behandelt sind, in anderer 
Richtung etwas bemerkenswertes; selbstverständlich dürfen hier nur Tiere von 
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annähernd gleicher Lebensdauer — bis zum 18. Tage nach der Infektion (Tiere 
mit nachträglicher Behandlung) und bis zum 24. Tage (Tiere mit Behandlung 
von vornherein) — berücksichtigt werden. 

Es zeigt sich nämlich, daß die nachträglich der Behandlung unterworfenen 
Tiere — bis auf Nr. 14 (gest. am 13. Tage) — außer der Bauchfelltuberkulose 
Tuberkel in Milz, Leber und Lungen hatten; dagegen haben die gleichzeitig 
mit der Infektion behandelten Tiere nur Bauchfelltuberkulose aufgewiesen, 
während die anderen Organe frei von tuberkulösen Veränderungen gewesen 
sind. In einem Ausnahmsfalle allerdings — (Tier Nr. 17 gest. am 15. Tag) — 
haben sich allerkleinste Tuberkel, übrigens nur in der Milz, gefunden, die offenbar 
ganz jung gewesen sind. 

Es ergibt sich somit der Eindruck, daß bei Tieren, die gleichzeitig mit der 
Infektion in Behandlung genommen sind, die Tuberkulose sich weniger leicht — 
auf dem Blutwege — ausbreitet, als bei Tieren, deren Behandlung erst eine 
Reihe von Tagen nach der Infektion begonnen wird. 

Dasselbe scheint bis zu einem gewissen Grade für die — auf dem Lymph- 
wege erfolgende — Ausbreitung der Tuberkulose im Bauchfell zu gelten; denn 
in den Protokollen der nachträglich der Behandlung unterworfenen Tiere fehlen 
die sehr großen gestielten oder ungestielten Bauchfellknoten nur bei einem 
Tier (Nr. 15), während bei den Tieren der 3. Reihe (sofortige Behandlung) aus¬ 
schließlich kleine bis linsengroße Knötchen im Bauchfell gefunden worden sind. 

Wir werden im weiteren Verlauf unserer Darstellung sehen, ob dieser Eindruck 
an Sicherheit gewiltfit. 

Reihe IV. 

Versuche über die Wirkung subkutan gegebenen Kupfers auf die umschriebene Bauchfell¬ 
tuberkulose. 

Tod oder Tötung 1—15 Wochen nach der Infektion. Beginn der Behandlung teils gleich¬ 
zeitig, teils nachträglich. 

In dieser Versuchsreihe war beabsichtigt, eine möglichst leichte Infektion 
zu erzielen und ihr Verhalten gegen gleichzeitig beginnende und später 
einsetzende Kupferbehandlung zu untersuchen. 

Die Infektion der Regio pancreatica mesenterii wurde daher in der Weise 
ausgeführt, daß am narkotisierten Tiere nach Laparotomie in der Mittel 
linie die Duodenalschlinge vorgezogen und auf einer Glasplatte ausgebreitet 
wurde unter Befeuchtung mit körperwarmer physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. Auf das Mesenterium wurden sodann 3 ccm einer Bazillenaufschwem¬ 
mung von einer Platinöse auf 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung durch 
Aufspritzen gleichmäßig verteilt und nach 3 Minuten mit trockenem Tupfer 
lose abgetupft. Hierauf Reposition der Schlinge und Naht der Bauch¬ 
wunde. 

Bei 3 Tieren, die 4 Wochen nach der Infektion getötet wurden, setzte 
die Kupferbehandlung in Form der CuCl,-In jektion am Infektionstage ein. 
Bei den übrigen 3Tieren nach 8 Tagen bzw. 2 Monaten. Diese letzteren starben 
oder wurden getötet nach 7,9 und 15 Wochen. Hierzu zwei Kontrolltiere. 
Die Behandlung war individualisiert, ist aber von den Grundsätzen aus¬ 
gegangen, daß bei zweimaliger Injektion in der Woche niemals mehr als 
0,5 ccm auf 500 g Körpergewicht gegeben wurde und daß zwischen den 3 bis 
4 Wochen dauernden Behandlungszeiten eine ebenso lange Pause einge¬ 
schoben wurde. 
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Nr. 21. 

Sektion: Auf beiden Seiten aus¬ 
gedehnte bis in die Muskulatur reichende 
Nekrose. Das Bauchfell trägt in der 
Operationsnarbe vereinzelte gestielte 
Knötchen, im übrigen zeigt es auch 
als Zwerchfellüberzug und als Darm¬ 
serosa nur spärliche kleinste Knötchen. 
Das Mesenterium der infizierten Dünn 
darmschlinge ist dicht von Tuberkeln 
in allen Größen, das dieser Schlinge 
auflagernde Netz von zahllosen kleinsten 
Knötchen durchsetzt. Das Mesenterium 
benachbarter Darmschlingen zeigt nur 
ganz spärliche Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Das Netz ist durch vermehrtes Bindegewebe diffus 
verdickt und enthält zahlreiche Epitheloidzelltuberkel ohne Zerfall. Ganz vereinzelt 
säurefeste Stäbchen. Das Flächenpräparat des Mesenteriums zeigt gleichfalls Bindegewebs¬ 
vermehrung und zahllose kleinste Epitheloidzelltuberkel ohne Zerfallserscheinungen mit 
spärlichen Stäbchen. 

Ergebnis: Nach der Infektion und während der Kupferbehandlung rapider Gewichts¬ 
verlust, nach Aussetzen der Behandlung geringer Anstieg. Das Tier wurde 4 Wochen nach 
der Infektion getötet, nachdem zuerst 6,5 ccm CuCl 2 und dann nach einwöchiger Unter¬ 
brechung 1,0 ccm verabreicht waren. Tiefe Nekrosen traten beiderseits auf. Die Tuberkulose 
ist makroskopisch als eine lokale anzusprechen, insofern, als nur die der infizierten 
Mesenterialschlinge unmittelbar benachbarten Gewebe (Netz usw.) miterkrankten (Kontakt¬ 
infektion). Histiologisch hat sie den Befund einer frischen, wenig ausgedehnten Erkrankung 
von fortschreitendem Charakter ergeben. 


Nr. 22. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

Bemerkungen 

4. 5. 

1720 

Infektion 


— 

— 

1,5 ccm CuCL 


8. 5. 

1600 

1,5 „ 


13. 5. 

1450 

1,5 ., 


16. 5. 

1500 

1,0 „ 

Rechts hintern oberflächliche Nekrose 

20. 5. 

1550 

1.0 


23. 5. 

1570 

— 


27. 5. 

1500 

1,0 ccm CuCl 2 

Beiderseits oberflächliche Nekrose 

29. 5. 

1650 

d. Chloroform getötet 



Sektion: Hechts hinten in der Kückenhaut 2 kleinste oberflächliche, mit Borken 
betleckte Nekrosen. Links sind die Nekrosen vernarbt. Die infizierte Regio pancreatica 
zeigt nur ganz vereinzelte feinste Knötchen im Mesenterium, das Netz weißliche. Knötchen¬ 
verdächtige Bezirke. Das Mesenterium der übrigen Darmschlingen enthält sehr spärlich 
hier und da ein feinstes Knötchen. Alle anderen Gewebe unauffällig. 

Mikroskopischer Befund: Das Netz ist stellenweise durch Bindegewebsvermehrung 
verdickt und enthält Epitheloidzelltuberkel in großer Zahl und in verschiedenen Größen 
und ganz vereinzelte säurefeste Stäbchen. Das Flächenpräparat des Mesenteriums zeigt 
nur geringe Bindegewebsvermehrung und ausschließlich zelligc Tuberkel ohne Stäbchen, 
zum Teil mit neugebildeten Randkapillaren. 

Ergebnis: Bei gleicher Behandlung wie bei Nr. 21 hat ein anfänglicher Gewichtsabfall 
stattgefunden, dem ein Anstieg bis fast zum Ausgangsgewicht gefolgt ist. Die noch nicht 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

4. 5. 

1920 

Infektion 

— 

— 

1,5 ccm CuCL 

S. 5. 

1550 

1,5 

13. 5. 

1510 

1,5 ,, ,, 

16. 5. 

1580 

1,0 „ 

20. 5. 

1550 

1,0 „ 

23. 5. 

1700 

beiders.flache Nekrosen 

27. 5. 

1600 

1,0 ccm CuCl 2 

29. 5. 

1620 

d. Chloroform getötet 
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geheilten Nekrosen haben Heilungstendenz gezeigt. Die makroskopisch außer auf die 
infizierte Schlinge auf da« Netz und wenige Stellen des übrigen Mesenteriums beschränkte 
Tuberkulose hat mikroskopisch die Merkmale der Progressive dargeboten. 


Nr. 23. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

4. 5. 

1400 

Infektion 

— 

— 

1,0 ccm Cu CI 2 

8. 5. 

1470 

1,0 

13. 5. 

1510 

1,0 

lfc 5. 

1420 

1,0 „ 

20. 5. 

1400 

1,0 „ 

23. 5. 

1520 

flache Oberflächen- 
Nekrose beiderseits 

27. 5. 

1460 

1,0 ccm CuCLj 

29. 5. 

1500 

d. Chloroform getötet 


Sektion: Links hinten auf der Kückenhaut oberflächliche mit Borken bedeckte 
Nekrose. Rechts an Stelle der Nekrose glatte Narben. In den Bauchdecken an der 
Stelle der Operationsnarbe ein verkäster Abszeß. An der entsprechenden Stelle trägt das 
Peritoneum zahlreiche, als Zwerchfell Überzug ganz vereinzelte Knötchen. Das infizierte 
Mesenterium ist verdickt und von nicht sehr zahlreichen feinsten und wenigen steck¬ 
nadelkopfgroßen Knötchen durchsetzt. Das zarte Netz enthält vereinzelte feinste 
Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: In dem den Bauchdeckenabszeß umgebenden Binde¬ 
gewebe verkäste Tuberkel. Das Netz ist von ausschließlich zelligen, in diffus vermehrtem 
Bindegewebe liegenden Tuberkeln durchsetzt. Vereinzelte säurefeste Stäbchen. Das 
Flächenpräparat des Mesenteriums zeigt bei geringer Bindegewebsvermehrung zahlreiche, 
teilweise konfluierende, rein zellige Tuberkeln ohne Stäbchen. 

Ergebnis: Bei gleicher Behandlung wie bei den letzten Tieren ist das Gewicht gleich 
nach der Infektion gestiegen und dann vorübergehend auf das Anfangsgewicht gesunken, 
um sich später über dieses zu erheben. Nekrose ist teils geheilt, teils in Heilung begriffen 
gewesen. Außer der nur auf unmittelbar benachbartes Gewebe (Netz, Bauchfell) über¬ 
gegangenen lokalen Infektion hat ein tuberkulöser Bauchdeckenabszeß bestanden. Histio- 
logisch frische Tuberkulose mit den Merkmalen der Progressive. 

Nr. 24. Kontrolltier. 

Sektion: In den Bauchdecken im Bereich der Operations¬ 
wunde vereinzelte Stecknadelkopf große Knötchen. Das Bauch¬ 
fell zeigt am Zwerchfell zwei kleinste weiße Knötchen. Die 
infizierte Mesenterialschlinge ist nur spärlich von Stecknadelkopf¬ 
größe nicht erreichenden Knötchen durchsetzt. Das Netz ist 
zart und läßt nur wenige kleinste Knötchen erkennen, ebenso 
wie die Darmserosa und das Mesenterium der übrigen Darm¬ 
schlingen. In der Leber vereinzelte blaß weiße Bezirke. 

Mikroskopischer Befund: Die Bauchdecken sind von 
Zellinfiltraten und zelligen, teilweise verkästen Tuberkeln 
durchsetzt, von denen einige zahlreiche Stäbchen enthalten. 
In dem stellenweise verdickten Netz finden sich Zellinfiltrate und kleinste Epitheloidzell- 
tuberkel mit vereinzelten Zerfallserscheinungen und spärlichen Stäbchen. Das Flächen¬ 
präparat des Mesenteriums zeigt geringe Bindegewebsvermehrung und Kapillarneubildung 
in wechselnder Ausdehnung; einzelne Gruppen von rein zelligen Tuberkeln mit Stäbchen 

Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 27 


Datum 

Gewicht g 

4. 5. 

1280 

— 

Infektion 

9. 5. 

1340 

23. 5. 

1400 

27. 5. 

1300 

29. 5. 

1370 


Getötet 
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am Rande. Die Leber enthält keine Tuberkeln, sondern Bindegewebsvermehrung um die 
Gallengänge. Dagegen finden sich in beiden Lungen kleinste peribronchial und perivaskulär 
gelegene zellige Tuberkel ohne Stäbchen. 

Ergebnis: Der Infektion ist die geringe Gewichtszunahme gefolgt. Es hat eine leichte, 
nur wenig über das Jnfektionsgebiet hinaus ausgedehnte Tuberkulose von fortschreitendem 
Charakter mit Infektion der Lungen bestanden. 

Nr. 25. Kontrolltier. 

Sektion: Das Bauchfell zeigt im Bereich der Operationsnarbe 
vereinzelte, teilweise gestielte, lursekomgroße, am Zwerchfell 
spärliche kleinste Knötchen. Die infizierte Gegend enthält in 
Mesenterium und Serosa, ebenso wie die Serosa der benachbarten 
Darmschlingen, zahlreiche über stecknadelkopfgroße Knötchen. 
Das übrige Mesenterium ist stellenweise, das Netz in ganzer 
Ausdehnung von feinsten Knötchen durchsetzt. In beiden 
Lungen zahllose kleinste weiße Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Das Netz ist in ganzer Ausdeh¬ 
nung durch unregelmäßige Häufchen epitheloider Zellen verdickt. 
Kein Zerfall, keine Stäbchen. Im Flächenpräparat des Mesenteriums Bindegewebsver¬ 
mehrung, stellenweise sehr dichtes Netz neugebildeter Kapillaren und sehr dicht liegende 
Gruppen epitheloider Tuberkel ohne Stäbchen. In der Milz vereinzelte Epitheloidzelltuberkel 
ohne Stäbchen, in den Lungen zahlreiche meist peribronchial gelegene, ohne Zerfalls¬ 
erscheinungen und ohne Stäbchen. 

Ergebnis: Der Infektion ist geringe, gleichmäßige Gewichtszunahme gefolgt. Makro¬ 
skopisch konnte bei Beteiligung der Milz, der Lungen und der Dannserosa die Tuberkulose 
nicht mehr als lokalisiert bezeichnet werden, mikroskopisch hat sie trotz fehlender Stäbchen 
die Merkmale des Fortschreitenden gezeigt. 

Es möge nun gestattet sein, an dieser Stelle die Reihe der Protokolle zu 
untersuchen und die Befunde bei den bisher angeführten 5 gleichzeitig infi¬ 
zierten und nach gleichem Zeitraum getöteten Tiere einer kurzen Betrachtung 
zu unterziehen. 

Wir heben folgende Tatsachen als bemerkenswert hervor: Bei zwei Ver¬ 
suchstieren ist der Infektion und der gleichzeitig einsetzenden Behandlung 
eine Gewichtsabnahme gefolgt, dagegen bei Nr. 23 und den Kontrollieren 
nicht. Im übrigen zeigt der Verlauf der Gewichtskurve eine gleiche oder größere 
Gewichtszunahme als bei den Kontrollieren (um rund 100 g bei den Kontrollen 
und bei Nr. 21 und 22, um 200 g bei Nr. 23), obgleich dieses Tier einen großen 
tuberkulösen Bauchdeckenabszeß gehabt hat. 

Wichtiger ist die Tatsache, daß wir, bei histiologisch gleichen Befunden, bei 
den Versuchs-Tieren von einer in dem Sinne lokalisierten Tuberkulose sprechen 
durften, als außerhalb der infizierten Gegend nur die dieser unmittelbar benach¬ 
barten Gewebe erkrankt waren daß dagegen bei dem Kontrolltier Nr. 24 die 
Tuberkulose, wenn auch auf das Bauchfell in weitestem Sinne beschränkt, 
eine weit größere Ausdehnung angenommen hatte und bei dem Kontrolltier 
Nr. 25 geradezu zu einer Allgemeinkrankheit geworden war. 

Diese Beobachtungen sind somit dazu angetan, den bei dem Vergleich der 
Tiere der dritten Reihe mit den Vergleichstieren gewonnenen günstigen Eindruck 
der gleichzeitig mit der Infektion beginnenden Kupferbehandlung zu ver¬ 
stärken. 

Wir fahren nun in der Mitteilung der Protokolle dieser Reihe fort. 


Datum 

Gewicht g 

5. 5. 

Infektion 

9. 5. 

1620 

23. 5. 

1770 

27. 5. 

1750 

29. 5. 

1750 


Getötet 
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Nr. 26. 


Sektion: Auf dem Rücken rechts 
neben der Wirbelsäule zehnpfennigstück - 
große oberflächliche Hautnekrose, ödem 
der Bauchdeeken. Das Bauchfell und 
die Darmserosa sind frei von Knötchen. 
Das Mesenterium der infizierten Schlinge 
ist fibrös verdickt und enthält ver¬ 
einzelte stecknadelkopfgroße Knötchen. 
Desgleichen das Netz. Auf dem Mesen¬ 
terium der übrigen Schlingen finden 
sich vereinzelte blasse, auf dem ver¬ 
dickten des Blinddarmes zahlreiche 
Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Im 

Flächenpräparat des Mesenteriums zahllose zellige Tuberkel in stark vermehrtem Binde¬ 
gewebe und säurefeste Stäbchen in mäßiger Menge. Das Netz enthält stark vermehrtes, 
von Rundzellen durchsetztes Bindegewebe ohne Stäbchen. In der Milz vereinzelte zellige 
Tuberkel. 

Ergebnis: Der Infektion ist unter leichten Schwankungen Gewichtsverlust gefolgt, 
der durch die nach der 5. Woche einsetzende Kupferbehandlung noch erhöht wurde, bis 
zum Tode. Die makroskopisch nicht sehr ausgedehnte Infektion hat histiologisch trotz 
der für chronischen Verlauf sprechenden starken Bindegewebsvermehrung in allen er¬ 
krankten Geweben fortschreitenden Charakter gezeigt, der sich durch die Rundzellen - 
infiltrate, Tuberkel in der Milz und säurefeste Stäbchen dokumentiert hat. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

10. 2. 

1570 

Infektion 

12. 2. 

1370 


14. 2. 

1340 


27. 2. 

1400 


7. 3. 

1470 


14. 3. 

1200 


17. 3. 

1270 

0,5 ccm OuO, 

20. 3. 

1250 

1.0 „ 

24. 3. 

1120 

1,0 „ 

27. 3. 

— 

Gestorben 


Tier 27. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

Bemerkungen 

27. 1. 

1390 

Infektion 


3. 2. 

1420 

1,5 ccm OuCl., 


6. 2. 

— 

1,5 .. 


10. 2. 

1520 

1,6 


13. 2. 

1520 

1,6 .. 


27. 2. 

1560 

1,5 


3. 3. 

-- 


An der rechten Schulter kleine ober- 
flächUche Nekrose 

7. 3. 

1600 


Nekrose fast abgeheilt. In der Unken 
Glutäalgegend tiefe Nekrose und Abszeß 
in Fünfmarkstückgröße 

14. 3. 

1350 



21. 3. 

1320 

1,0 ccm CuCL 


25. 3. 

1420 

1,0 „ 

I nter langsamer Heilung stoßen sich die 
Schorfe ab 

28. 3. 

1340 

1,0 „ 


31. 3. 

— 

Gestorben 



Sektion: In der Unken Glutäalgegend zweimarkstückgroße, schmierig belegte Haut¬ 
nekrose. Das Bauchfell ist glatt und enthält nur als Dickdarmserosa vereinzelte, teilweise 
über stecknadelkopfgroße Knötchen. Das infizierte Mesenterium enthält feinste, von 
einem schmalen schieferigen Hof umgebene Knötchen, das der übrigen DarmschUngen 
stellenweise blaßgraue knötchenähnUche. Bezirke. Im verdickten Netz zahlreiche feinste 
Knötchen. In beiden Pleurahöhlen eitrige Flüssigkeit und im Herzbeutel dicker Eiter. 
Lungen zum Teil mit der Brustwand verklebt, die freien Pleuren mit Fibrin bedeckt. In 
den im übrigen lufthaltigen Lungen subpleurale weiße Bezirke. 

27* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 










404 


H. Eggers: 


Digitized by 


Mikroskopischer Befund: Das Flächenpräparat des Mesenteriums zeigt starke 
Vermehrung des Bindegewebes und der elastischen Fasern, sowie KapiUarwucherung. 
Es besteht ausgesprochene Zellarmut, nur ganz vereinzelte kleine Zellanhäufungen. 
Keine säurefesten Stäbchen Im Netz stellenweise Rundzellenanhäufungen und kleinste 
zellige, im Zentrum verkäste Tuberkel. Die Darmserosa enthält zeitige, im Zentrum zerfallene 
und von schmalem Bindegewebssaum umschlossene Tuberkel. In beiden Lungen vor¬ 
wiegend subpleural gelegene Abszesse, daneben atelektatische Bezirke und hepatisierte 
Läppchen. Im Exsudat wurden weder säurefeste Stäbchen, noch nach Gram färbbare 
Bazillen gefunden. 

Ergebnis: Der Infektion und der 8 Tage später beginnenden Behandlung ist Gewichts¬ 
zunahme bis zur 7. Woche gefolgt. Gleichzeitig mit dem Auftreten eitriger Nekrosen ist 
das Körpergewicht mit Schwankungen bis zum nach 9 1 / 2 Wochen erfolgenden Tode gesunken. 
Der in der 9. Woche einsetzende zweite Behandlungstumus ist ohne Einfluß geblieben. 
Der Tod ist an Lungenabszessen und eitriger Pleuritis und Perikarditis erfolgt. Die sehr 
leichte, fast vollständig lokalisiert gebliebene Tuberkulose hat neben Ausheilungszeichen 
(vorwiegend Bindegewebsvermelirung und bindegewebige Peripherie kleinster Tuberkel) 
noch zellige, teilweise verkäste Tuberkel als Zeichen des Fortschrittes aufgewiesen. 

Nr. 28. 

Sektion: An Stelle der Nekrosen glatte Narben. Das Bauchfell zeigt im Bereich der 
Operationsnarbe mehrere linsengroße, im Zentrum verkäste und im Zwerchfellüberzug 
3 hanfkorngroße Knoten. Die infizierte Gegend zeigt auf der Darmserosa vereinzelte kleinste 
Knötchen, während ihr Mesenterium im ganzen getrübt und verdickt erscheint und an 
der Wurzel über linsengroße verkäste Bezirke und 4 hanfkorngroße gestielte Knoten trägt. 
Das Netz ist diffus verdickt. Benachbarte Darmschlingen enthalten auf Serosa und im ver¬ 
dickten Mesenterium nur wenige, teilweise gestielte Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Mesenterium: Das Schnittpräparat aus der Gegend der 
Wurzel läßt eine hyperplastische, von zeitigen Tuberkeln durchsetzte Lymphdrüse mit 
Riesenzellen und ohne Stäbchen erkennen. Daneben finden sich im stellenweise verdickten 
und von Rundzellen durchsetzten Gewebe wenige zellige Tuberkel mit geringem Zerfall 
und vereinzelte größere verkäste Tuberkel. Das Flächenpräparat zeigt starke Kapillar¬ 
vermehrung und kleinste Epitheloidzell- und Rundzellen tu berkel ohne Stäbchen. 


Datum 

Gewicht g 

Behandlung 

Bemerkungen 

27. 1. 

1570 

Infektion 

l 

3. 2. 

1540 

1,6 ccm CuCl 2 


6. 2. 

- 

1,6 „ 


10. 2. 

1650 

1,6 „ ., 


13. 2 

1660 

1,6 


27. 2. 

1800 

1,5 „ 


3. 3. 

— 

— 

Nekrose der Haut in linker Schulterhöhe 

7. 3. 

1870 

— 


14. 3. 

1800 

— 

Nekrose abgeheilt 

17. 3. 

1850 

0,5 ccm CuCl, 


20. 3. 

1800 

2,0 


24. 3. 

1920 

2,0 „ 


28. 3. 

1820 

2,0 ., 


31. 3. 

1840 

2,0 „ 


3. 4. 

1800 

2.0 „ 

Kleine Oberflächennekrose rechts hinten 

18. 4. 

1800 

— 

Daneben noch eine kleinste Nekrose 

22. 4. 

1850 

— - 

Auch links kleinste Nekrose 

25. 4. 

1870 

— 

Nekrosen verkleinern sich 

29. 4. 

1900 

— 

Nekrosen trocken verschorft 

2. 5. 

1900 

getötet d. Chloroform 

Nekrosen abgeheilt 
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Ergebnis: Das Tier hat unter geringen Schwankungen dauernde Gewichtszunahme 
bis zur 8. Woche gezeigt, von da an — Einfluß des zweiten Behandlungstumus — gleich¬ 
bleibendes Gewicht. 8 Tage nach der Infektion hat der erste Behandlungstumus eingesetzt. 
Nach dreiwöchiger Pause der zweite. Das Tier ist nach 15 Wochen getötet worden. Die auf 
das der infizierten Gegend benachbarte Bauchfell beschränkte Tuberkulose hat keinerlei 
Heilungstendenz erkennen lassen. 


Nr. 29. Kontrollier. 

Infektion am 10. 2. bei 1170g Körpergewicht. Nach anfänglicher Abnahme bis auf 
1000 g steigt dieses bis auf 1450 g. Das Tier wurde am 15. 5. nach 13 Wochen getötet. 

Sektion: Der infizierte fettreiche Mesenterialabschnitt enthält vereinzelte feinste 
und ein hanfkomgroßes Knötchen. Vereinzelte kleinste, teilweise gestielte Knötchen auf 
der benachbarten Darmserosa. Sonst kein Befund. 

Mikroskopischer Befund: Die gestielten Serosa-Tuberkel haben bindegewebige 
Randzone ohne Tuberkel und verkästes Zentrum. Das fettreiche Mesenterium zeigt stellen¬ 
weise vermehrtes, von wenigen Zellen durchsetztes Bindegewebe und neben ganz ver¬ 
einzelten, meist bindegewebigen Tuberkeln runde Bindegewebsbezirke, die wie Tuberkel 
aussehen. Nirgends Stäbchen. In der Leber ein zelliger Tuberkel mit schmaler binde¬ 
gewebiger Peripherie. 

Ergebnis: Sehr leichte, mit Ausnahme der Leber, lokalisierte Tuberkulose mit deut¬ 
licher Heilungstendenz. 

Nr. 30. Kontrolltier. 

Infektion am 10. 2. bei 1290 g Körpergewicht. Nach anfänglicher Abnahme bis auf 
1050 g dauernde Zunahme bis auf 1450 g. Das Tier wurde nach 15 Wochen am 26. 5. getötet. 

Sektion: In den Bauchdecken im Bereiche der Narbe mehrere bis haselnußgroße 
Abszesse. Netz und eine Dickdarmschlinge mit der Bauchnarbe verwachsen. Die infizierte 
Gegend ist vollständig unverändert. Desgleichen alle anderen Gewebe. Nur im Netz findet 
sich ein linsengroßes gestieltes und in der Dickdarmserosa ganz vereinzelte feinste Knötchen. 

Mikroskopischer Befund: Die infizierte Dünndarmschlinge ohne Befund. Der ge¬ 
stielte Knoten zeigt bindegewebige Peripherie ohne frische Tuberkel und im Zentrum Käse. 
Desgleichen sind die übrigen Serosa -Tuberkel meist stark bindegewebig mit ganz vereinzelten 
frischen Tuberkeln und Zellinfiltraten in der Peripherie. 

Ergebnis: Sehr leichte Infektion mit Heilungstendenz. 

Die fünf letzten Tiere dieser Versuchsreihe zeigen ein derartig verschiedenes 
Verhalten hinsichtlich des Gewichtes und der makro- und mikroskopischen 
Befunde, daß eine Gesetzmäßigkeit in keiner Weise besteht. Versuchstier Nr. 26 
— ursprünglich als Kontrolltier vorgesehen, später aber nach der 5. Woche 
während der letzten 10 Tage seines Lebens doch noch mit CuC) 2 behandelt, um 
gegebenenfalls den Einfluß des Kupfers auf eine hochentwickelte Tuberkulose, 
die aus dem Fallen des Gewichtes geschlossen wurde, festzustellen — zeigt nach 
dem 45. Tage nach der Infektion erfolgten Tode eine Tuberkulose von vorwiegend 
chronischem Charakter, die bei ihrer geringen Ausdehnung nicht als alleinige 
Todesursache angesprochen werden konnte; vielmehr scheint, da sich andere 
Todesursachen nicht feststellen ließen, die Giftwirkung des Kupfers, die einen 
durch Infektion geschwächten Organismus traf, den Tod beschleunigt zu haben. 
Dieser Fall ist insofern als für den Wert einer möglichst frühzeitigen Kupfer¬ 
behandlung sprechend zu verwerten, als offenbar das Kupfer um so mehr schädi¬ 
gend wirkt, je mehr die Widerstandsfähigkeit des Organismus herabgesetzt ist. 

Bei Versuchstier Nr. 27 haben sich die tuberkulösen Veränderungen nach 
Ausdehnung und in ihrem histiologischen Charakter am meisten denjenigen 
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der Kontroiltiere genähert; das Tier ist an nicht tuberkulöser, eitriger Pleuritis 
und Perikarditis und an Lungenabszessen, deren Ursache bakteriologisch nicht 
geklärt werden konnte, zugrunde gegangen. Bei Versuchstier Nr. 28 ließ das 
dauernd gute Allgemeinbefinden, das sich in der Erhaltung des Gewichtes und 
in der trotz höchster Kupfergaben glatten Heilung der Nekrosen an den In¬ 
jektionsstellen offenbarte, ein günstiges Resultat erwarten; statt dessen haben 
wir zwar bei relativ geringer Ausdehnung einer vorwiegend chronischen Tuber¬ 
kulose frische Epitheloidzell- und Rundzelltuberkel zum Teil mit Verkäsung 
gefunden, während die beiden unbehandelten Kontroiltiere diejenigen sind, 
die bei geringster Ausdehnung der Tuberkulose Heilungstendenz in Form rein 
bindegewebiger Tuberkel und einer diffusen Bindegewebsvermehrung ohne 
Tuberkel in dem infizierten Gewebe gezeigt haben. 

Für die 3 letzten Versuchstiere unserer Reihe ergibt sich, daß, mochte die 
Behandlung früher oder später nach der Infektion eingesetzt haben, kein 
Befund an Form und Ausbreitung der Krankheit zugunsten der Kupferbehand¬ 
lung einer Bauchfelltuberkulose spricht, die in umschriebener, leichter Form 
angelegt war. 

Für die ganze Versuchsreihe muß es somit bei dem Eindrücke bleiben, 
daß die gleichzeitig mit der Infektion einsetzende Kupferbehandlung die Aus¬ 
breitung einer umschrieben angelegten Tuberkulose im Bauchfell in einer Anzahl 
von Fällen anscheinend zu hemmen vermag; hiervon kann jedoch nicht die 
Rede als von einer sicheren Tatsache sein. 

Eine Heilwirkung des Kupfers auf die umschriebene Bauchfell¬ 
tuberkulose geht aus der Versuchsreihe ebensowenig hervor, als 
wir eine solche auf die allgemeine Bauchfelltuberkulose haben 
feststellen können. 


Wir vergleichen unsere Resultate am Kaninchen mit denen v. Lin de ns 
am Meerschweinchen. Von den auf Seite 376 zusammengefaßten Punkten bleiben 
Punkt 1, 3, 4 und 7 als bei unserer Versuchsanordnung nicht geprüft, unbe¬ 
rücksichtigt. 

Zu 2. Eine Gewichtszunahme haben wir als unmittelbaren oder mittel¬ 
baren Einfluß der Kupferbehandlung nicht beobachtet. Bei 30 Injektions¬ 
reihen an 22 Versuchstieren haben wir 25 mal Gewichtsverlust festgestellt, 
davon 3mal erst nach wiederholter Einspritzung. 5 mal konnten wir gleich¬ 
bleibendes bzw. zunehmendes Körpergewicht beobachten. Bei den 8 Kontroll¬ 
ieren dagegen war 6 mal ein in zwei Fällen nach anfänglicher Abnahme zu¬ 
nehmendes Körpergewicht, einmal mit geringen Schwankungen gleichbleibendes 
und einmal langsam abnehmendes Körpergewicht zu verzeichnen. 

Zu 5. Vermehrung des Bindegewebes im makro- und mikroskopi¬ 
schen Befunde haben wir nicht bestätigen können. Wir fanden vielmehr, daß 
das makroskopisch glasperlenartige, auf der Zusammensetzung aus lockerem 
Bindegewebe beruhende Aussehen der Tuberkel beim Kaninchen (und beim 
Meerschweinchen — nach unveröffentlichten Versuchen, die ich mit Kögel- 
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Lippspringe (f) zusammen ausführte —) bei Infektion mit Typus bovinus 
ein häufiges Vorkommnis auch ohne Kupferbehandlung ist. Wir haben diese 
Form schon ausgesprochen 10 Tage nach der Infektion bei Tier Nr. 11 ange¬ 
troffen. 

Zu 6. Die geringe Dissemination der Tuberkulose im Versuchstier 
im Vergleich zum Kontrolltier haben wir festgestellt bei den Tieren Nr. 16—20 
und 21—23, also bei denjenigen Tieren, bei denen die Behandlung gleich¬ 
zeitig mit der Infektion eingesetzt hatte. Es tritt dieser Befund in gewissem 
Sinne v. Lindens Erfahrungen über den Vorteil der prophylaktischen 
Behandlung bei Kaninchen an die Seite. 

Eine Beteiligung der Nieren ist in allen unseren Fällen nur bei zweien mit 
Kupfer behandelten Tieren festzu stellen gewesen; es hat sich also auch in unseren 
Versuchen bestätigt, daß die Niere überhaupt bei den Nagetieren nur selten 
vom Blute aus tuberkulös erkrankt; ein günstiger Einfluß der Behandlung, 
den v. Linden aus jener Tatsache ableitet, ist nicht anzuerkennen. 

Zu 8. Das Vorkommen der säurefesten Stäbchen im erkrankten Gewebe 
erlaubt nach unseren Erfahrungen keinen Schluß auf die Schwere oder den 
Charakter der Krankheit und den Einfluß der Kupferbehandlung. Kicker 
und Goerdeler machen auf die Tatsache aufmerksam, daß in manchen aus¬ 
gedehnten Flächenpräparaten bei ganz frischer histiologisch einwandfreier 
Mesenterialtuberkulose unter den günstigsten Untersuchungsbedingungen trotz 
sorgfältigen Suchens gar keine Bazillen zu finden waren. Doch dürfen wir hervor¬ 
heben, daß wir bei 22 Versuchstieren in 15 Fällen, bei 8 Kontrollieren nur in 
4 Fällen säurefeste Stäbchen im Gewebe nachweisen konnten. 

Auch Moewes und Jauer haben einen Einfluß des Kupfers auf Zahl und 
Form der Bazillen im Gewebe nicht feststellen können. 

Die bisherigen Ergebnisse unserer Versuche über Bauchfell¬ 
tuberkulose fassen wir dahin zusammen: Bei peritonealer — 
allgemeiner und lokalisierter — Infektion mit Typus bovinus 
konnten wir beim Kaninchen einen günstigen Einfluß auf die 
Tuberkulose unter subkutaner Cu (^-Behandlung nur insofern 
feststellen, als die gleichzeitig mit der Infektion einsetzende 
Behandlung eine geringere Ausdehnung der Krankheit zu be¬ 
wirken scheint. Eine Heilwirkung auf die Krankheit als Ganzes 
oder etw r as, das im Bauchfell und im übrigen Körper als An¬ 
bahnung einer solchen hätte gedeutet werden können, hat sich 
nicht ergeben. 

Sofern das Kupfer tatsächlich imstande ist, die Ausbreitung einer bestehen¬ 
den Tuberkulose bis zu einem gewissen Grade einzuschränken, bedarf es der 
Untersuchung, auf welche Weise das vor sich geht. Wir haben darüber keine 
Untersuchungen angestellt und möchten nur darauf hinweisen, daß bei solchen 
die Beeinflussung des Blut- und Lymphstroms, die das Kupfer nicht nur in dem 
infizierten Gebiet, sondern auch in dessen näherer und weiterer Umgebung, 
ja im ganzen Körper, unserem Nachweis zufolge, vermittels der Gefäßnerven 
ausübt, berücksichtigt werden muß. 
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D. Zweiter Hauptteil. 

1. Versuche über die Wirkung örtlich verabfolgten Kupfers auf 

die Hauttuberkulose. 

Nachdem verschiedene Versuche, in der rasierten Haut des Bauches oder 
der Ohren am Kaninchen durch Einreiben von Bazillenkulturen in mittels 
Skalpells gesetzte Skarifikationen eine Hauttuberkulose zu erzeugen, fehl- 
geschlagen waren, glückte es endlich mit Hilfe einer Aufschwemmung von 
bazillenreichen Kavemeninhalt einer menschlichen Lunge in Kochsalzlösung, 
die mit Porzellankolben in die skarifizierten Kaninchenohren, und zwar in ihre 
Innenfläche eingerieben wurde, in wenigen Tagen eine ausgedehnte ulzerierende 
Tuberkulose der Haut zustande zu bringen. 

Mehrere, auf die angegebene Weise infizierte Tiere verloren wir zu früh. 
Bei drei einwandfrei verwendbaren Tieren wurde, nachdem innerhalb dreier 
Wochen eine ausgesprochene Tuberkulose entstanden war, mit der Lekutyl- 
salbenbehandlung jeweils des rechten Ohres begonnen, während die linken Ohren 
als Kontrollen dienten. 

Die Lekutylsalbe (zimtsaures Kupferlezithin -f 10% Zykloform) wurde nicht etwa 
täglich frisch aufgelegt, sondern entsprechend den von mir am Menschen bei Hauttuberkulose 
gesammelten Erfahrungen, je nach dem Verhalten der erkrankten Stellen abwechselnd 
mit indifferenten Salben. Da ein Verband an den Ohren sich nicht anbringen ließ, wurde 
die Salbe einfach mit Holzspatel in dünner Schicht aufgetragen. Infolge ihrer zähen Kon¬ 
sistenz blieb sie sehr gut an den Ohren haften. 

\ 

Protokolle. 

R. rechtes Ohr; L. = linkes Ohr. 

Infektion der Tiere am 24. 3. 

Tier Nr. 1. 

17. 4. Beide Ohren fühlen sich knotig verdickt an und sind zum Teil mit unauffälligen 
Borken bedeckt. R.: an der Spitze ein bohnengroßer derber Knoten. L.: Großer Total- 
defekt der Ohrspitze mit borkigen Rändern. R.: Lekutyl. 

18. 4. Das rechte Ohr näßt, die Borken lösen sich. Lekutyl. 

20. 4. R.: Tiefe mit dioken Borken und Schorfen bedeckte Ulzerationell. L.: Keine 
Veränderung. 

22. 4. R.: Ulzerationen sind flacher geworden, mit dünnen Schorfen bedeckt, ihre Um¬ 
gebung ist blaß. Lekutyl. 

23. 4. R.: Starkes Nässen. Umgebung der Defekte gerötet. Lekutyl. 

28. 4. R.: Keine wesentliche Veränderung. L.: Der Defekt an der Spitze zeigt glatte 
vernarbte Ränder. Auch im übrigen ist das Ohr blaß und glatt, nur in der Tiefe sind kleinste 
Knötchen zu fühlen. R.: Lekutyl. 

1. 5. R.: Ulzerationen flach, nässen stark, nur wenig derbe Knötchen fühlbar. Lekutyl. 

5. 5. R.: Dicke Borken, die bei leichter Berührung abfallen. Unter diesen flache, 
größtenteils vom Rande her epithelisierte Defekte. Nur noch wenige veitlickte 
Knoten. Lekutyl. 

8. 5. R.: Trockenes, kaum verdicktes Ohr, mit wenig flachen Ulzerationen. Lekutyl. 

13. 5. R.: Trockene, leicht abfallende Borken, unter diesen glatte Narben. Lekutyl. 

16. 5. R.: Nur ganz kleine nässende Defekte von Stecknadelkopfgröße. Lekutyl. 

22. 5. R.: Das ganze Ohr ist blaß, die Narben sind vollständig trocken. In der Tiefe 
kleinste Knötchen fühlbar. L.: Die derben Knötchen sind erheblich größer geworden. 
Das Tier wird getötet. 



Original from 

UNIVERSITY 0F MINNESOTA 



Experimentelle Beiträge zur Kritik der Kupfer Behandlung der Tuberkulose. 409 


Mikroskopischer Befund: Unbehandeltes Ohr links: Nur ganz vereinzelte verkäste 
Tuberkel. Ein großer findet sich perivaskulär um die Hauptarterie des Ohres gelegen. 
Sehr ausgedehnte Strecken des Ohres bestehen aus faserreichem Bindegewebe, das von 
Rundzellen durchsetzt ist; darüber befindet sich eine dünne Epithelschicht ohne Drüsen. 
Stellenweise auch Anordnung des Narbengewebes in konzentrischer Form (Knötchenform). 
Keine Stäbchen gefunden. 

Behandeltes Ohr rechts: Ganz vereinzelte verkäste und vorwiegend zeitige Tuberkel, 
keine säurefesten Stäbchen. Das Narbengewebe zwischen den Tuberkeln zeigt denselben 
Bau wie am linken Ohr. 

In den regionären Lymphdrüsen keine Tuberkel. 

Ergebnis: Nach Abstoßen der Spitze des linken unbehandelten Ohres (die nichts 
mit Tuberkulose zu tun gehabt hat, sondern eine Folge der mechanischen Wirkung des 
Einreibens des Impfmaterials gewesen ist) haben sich die Tuberkel im übrigen Teil des 
Ohres vergrößert. Am behandelten Ohr registrieren wir als Kupferwirkung: Nach Auf¬ 
legen der Salbe sind zunächst die Borken abgestoßen worden und neue nässende Ulzerationen 
unter gleichzeitiger Hyperämie der Umgebung, sowrie Zerfall der Knötchen mit Bildung von 
Ulzerationen aufgetreten, die, unter neuen Schorfen sich mit Epithel überzogen. D e frischen 
Narben haben allmählich zunehmende Resistenz gegen Kupferwirkung gewonneni. In den 
mikroskopischen Befunden ist ein wesentlicher Unterschied zwischen behandeltem und 
nicht behandeltem Ohr nicht deutlich. Beiderseits sind bindegewebige Narben entstanden, 
die zum Teil in Knötchenform angeordnet sind. Beiderseits finden sich aber auch verkäste 
Tuberkel und rechts vereinzelte zellige Tuberkel. Dementsprechend hat links mindestens 
die gleiche Heilungstendenz wie rechts bestanden. 

Tier Nr. 2. 

17. 4. Beide Ohren sind blaß und fühlen sich knotig verdickt an, die Haut sehiifert 
stark. Borken sind nicht vorhanden, die Skarifikationen sind oberflächlich äbgeheilt. - R.: 
Lekutyl. 

18. 4. R.: Nässen des Ohres aus kleinen Epitheldefekten. Lekutyl. 

20. 4. R.: Stark nässende tiefe, zum Teil mit Borken bedeckte Ulzerationen. L.: 
Unverändert. 

22. 4. R.: Flache, wenig nässende, mit Borken bedeckte Ulzerationen. Lekutyl. L.: 
Unverändert. 

23. 4. R.: Teils offene, teils verschorfte Ulzerationen. In der Tiefe noch viele derbe 
Knoten fühlbar. Lekutyl. L.: Unverändert. 

28. 4. R.: Ausgedehnte Borken, die zum Teil leicht abfallen. Unter diesen dann flache 
Ulzerationen. Lekutyl. L.: Unverändert. 

1. 5. R.: Wie am 28., doch sind in der Tiefe des Gewebes noch viele derbe Knoten fühlbar. 
L.: Die Knoten sind derber geworden. R.: Lekutyl. 

2. 5. Gestorben. Todesursache durch Sektion nicht ermittelt. 

Mikroskopischer Befund: Unbehandeltes Ohr links: Zahlreiche, meist sub¬ 
epithelial gelegene, teils zellige, teils verkäste Tuberkel. An einzelnen Stellen Epithel¬ 
defekte mit verkästen Bezirken im Grunde. Auch auf der nicht infizierten Ohrseite Tuberkel 
und verkäste Bezirke. Säurefeste Stäbchen in einem Tuberkel gefunden. Behandeltes 
Ohr rechts: Große flächenhafte Epitheldefekte, in deren Grund teils ein zellreiches Granu¬ 
lationsgewebe, teils verkäste Bezirke liegen. An einer dieser flachen Gruben ist vom Rande 
her zirkulär eine dünne Epidermis eine Strecke weit über das Geschwür gewachsen. Der 
unbedeckte Geschwürsgrund besteht aus dünnem Bindegewebe, das mit ein- und mehr 
kernigen Zellen durchsetzt ist, aber keine Tuberkel enthält (Narbenbildung). Ein anderes, 
hinsichtlich der Epidermis gleich gebautes Geschw ür, zeigt im Grunde starke Bindegewebs¬ 
vermehrung und Zell Vermehrung ohne charakteristische tuberkulöse Struktur. Zahlreiche 
Stäbchen im Grunde dieses uncharakteristischen Gewebes. Im übrigen in allen Schnitten 
zahlreiche säurefeste Stäbchen. 

In einer Halslymphdrüse eine Gruppe zelliger Tuberkel. 

Ergebnis: In beiden Ohren haben zahlreiche Knoten in der Tiefe bestanden, keine 
Oeschwürsbildung. Im unbehandelten Ohr ist langsame Vergrößerung dieser Knoten 
eingetreten. Im behandelten Ohr haben sich unter Kupfersalbe die schon bekannten Vor 
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gange abgespielt. Nässende Epitheldefekte, Ulzerationen, die zuerst tief sind mit Borken¬ 
bildung, unter den Schorfen Verflachung der Geschwüre. Bis zur makroskopisch sichtbaren 
Narbenbildung ist es in diesem Falle nicht gekommen. 

Während bei Tier Nr. 1 in beiden Ohren mikroskopisch Narbenbildung nachweisbar 
war, ist sie bei diesem Tiere nur am behandelten Ohre deutlich gewesen. Links bestehen 
verkäste und zellige Tuberkel, rechts dagegen Bindegewebsvermehrung ohne Tuberkel 
und Epithelisierung einzelner Geschwüre vom Rande her. Bemerkenswert sind zwei Befunde, 
da sie Schlüsse auf die Kupferwirkung zulassen. 1. Fallen die unter der neugebildeten 
narbigen Haut (mehrschichtiges Plattenepithel, ohne Drüsen, das einem lockeren Binde¬ 
gewebe aufliegt) liegenden verkästen und zelligen Tuberkel auf. 2. Erregen die in dem 
histiologisch uncharakteristischen Geschwürsgrunde gefundenen zahlreichen säure¬ 
festen Stäbchen die Aufmerksamkeit. 

Tier Nr. 3. 

17. 4. R.: Knotig verdicktes Ohr. L.: Glattes Ohr. das dünn und blaß ist. Beiderseits 
auf den Impfstellen unauffällige Borken. Lekutyl. 

18. 4. II.: Nässen kleinster Epitheldefekte. 

20. 4. R.: Derbe Knoten, keine Ulzera. Lekutyl. 

22. 4. R.: Trockenes Ohr mit flachen Borken auf oberflächlichen Defekten. Lekutyl. 

23. 4. R.: Unverändert, in der Tiefe noch derbe Knoten. Lekutyl. 

28. 4. R.: Knoten kleiner geworden. Trockene Borken auf flachen Defekten. L.: 
Ganz blasses unauffälliges Ohr. R.: Lekutyl. 

1. 5. Befund unverändert. R.: Lekutyl. 

5. 5. R.: Dicke, leicht abfallende Borken auf größtenteils epithelisierten Defekten. 
Lekutyl. 

8. 5. R,: Flache, nässende Defekte, mit wenig Borkenbildung. Ohr nur wenig verdickt. 
Lekutyl. 

13. 5. R.: Leicht abfallende trockene Borken auf glatten Narben. Lekutyl. L.: Un¬ 
auffälliges Ohr. 

15. 5. Tier getötet. 

MikroskopischerBefund:UnbehandeltesOhr links: Ganz vereinzelte Epitheloid- 
zelltuberkel unter der unauffälligen Epidermis, ohne Stäbchen. Stellenweise Narbenbildung 
in Form faserreichen Bindegewebes, das von spärlichen Zellen durchsetzt ist.. Behandeltes 
Ohr rechts: Auf große Strecken fehlen in dem Ohr Haarbälge und Drüsen. Hier findet 
sich ein faserreiches, zellarmes, nur von zahlreichen Kapillaren durchzogenes Bindegewebe, 
das von mehrschichtigem Plattenepithel bedeckt ist. An anderen Stellen liegen im ver¬ 
breiterten Bindegewebe zellige und verkäste Tuberkel, kleinste Ulzera, die zum Teil mit 
Schorf bedeckt sind, zum Teil flache Defekte bilden, deren Grund aus Narbengewebe ohne 
Tuberkel besteht. Keine säurefesten Stäbchen gefunden. 

Lymphdrüsen des Halses frei von Tuberkeln. 

Ergebnis: In diesem Falle hat es sich, wie der Verlauf der Erkrankung am linken 
Ohre gelehrt, um eine verhältnismäßig milde Infektion gehandelt. Ara behandelten Ohre 
ist aufgefallen, daß das Nässen, die Exsudation, gering gewesen ist. Im übrigen haben die 
schon bekannten Vorgänge stattgefunden: Geschwiirsentetehung mit Borkenbildung ver¬ 
gesellschaftet; unter den Borken Epithelisierung der Geschwüre. Daß ausgedehnte Bezirke 
auf diese Weise verändert werden können, d. h. ausheilen, lehren die Stellen, an denen 
die typische Struktur der Haut mit ihren Drüsen fehlt und das Epithel einem derben Binde¬ 
gewebe, das wir an anderen Stellen den Grund flacher Geschwüre bilden sehen, unmittelbar 
aufliegt. Jedoch liegen unter diesem Narbengewebe in der Tiefe zellige und verkäste Tuberkel, 
wie am unbehandelten Ohr, auf die das Kupfer offenbar keinen Einfluß ausgeübt hat. 

Klinisch verläuft also die expeiiinentelle Hauttuberkulose beim Kaninchen 
unter Lekutylbehandlung unter den gleichen Symptomen, wie sie beim Menschen 
beobachtet sind von Strauß, Eggers, Oppenheim u. a. An den kranken 
Stellen der Haut entstehen durch Abschuppung Epitheldefekte, die sich unter 
Hyperämie der Umgebung und' starker Absonderung (Nässen) mit Borken und 
Schorfen bedecken. Unter diesen Schorfen schreitet sehr rasch vom Rande 
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der Defekte her die Epithelisierung voran. Das frische Narbengewebe hat große 
Neigung, unter dem Einfluß des Kupfers an den Stellen zu zerfallen, an denen 
sich in der Tiefe noch Knötchen finden. Schließlich bricht es unter Kupfer¬ 
behandlung nicht mehr auf, so daß der Zeitpunkt gekommen ist, in dem man 
klinisch von einer Heilung sprechen möchte, während anatomisch die Tuber¬ 
kulose als in der Tiefe fortschreitend nachgewiesen ist. 

Die mikroskopischen Befunde lehren kurz rekapituliert folgendes: 

1. Es ist eine beschleunigte Ausheilung oberflächlich gelegener 
tuberkulöser Veränderungen der Haut unter Kupferbehandlung 
möglich (Tier 2 und 3). Sie verläuft unter Bildung eines Narbengewebes, das 
aus faserreichem Bindegewebe mit mehrschichtigem Epithel besteht. Das 
Narbengewebe kann, wie es auch bei Heilungstendenz der Tuberkulose in der 
unbehandelten Haut vorkommt, in Knötchenform bei konzentrischem Verlauf 
des faserreichen Bindegewebes angeordnet sein, woraus auf eine fibröse Um¬ 
wandlung des Tuberkels zu schließen ist. 

2. Trotz intensiver Behandlung mit Lekutylsaibe können unmittelbar 
unter der dünnen neugebildeten Epidermis und weiter in der Tiefe 
zellige und verkäste Tuberkel, können in jungem, den Geschwürs¬ 
grund bildenden Narbengewebe gut färbbare säurefeste Stäbchen 
vorhanden sein. 

Es liegen zur Bestätigung dieser Resultate in der mir zugänglichen Literatur nur die 
Berichte von Stern vor, die sich auf histiologische Untersuchungen bei Lupus des Menschen 
beziehen. Stern beobachtete bei lokaler Salbenbehandlung makroskopisch dieselben Bilder, 
wie sie von Strauß, Eggers u. a. geschildert sind. Histiologisch fand er unter der Epi¬ 
dermis Infiltrate mit Riesenzellen und typische Tuberkel. 

Die Resultate unserer Versuche sprechen also sowohl gegen eine Tief eilt 
Wirkung als auch gegen eine ,,Fernwirkung 44 überhaupt der Kupfersalbe. (Un¬ 
beeinflußte Tuberkel in den Lymphdrüsen des Halses). Vielmehr ist der Einfluß 
des Kupfers auf tuberkulöses Gewebe ausschließlich ein streng und eng örtlich 
begrenzter. Diese lokale Wirkung zu studieren war die nächste Aufgabe unserer 
Arbeit und es erschienen Berieselungsversuche des tuberkulös infizierten Mesen¬ 
teriums (wieder der Regio pancreatica) mit Kupferlösungen als Parallel versuche 
über die Giftwirkung am gesunden Mesenterium geeignet, über den Charakter 
dieser lokalen Kupferwirkung Aufklärung zu geben. 

Wir haben die Infektion in der gleichen, oben angegebenen Weise vorgenommen 
wie in den früheren Versuchen über den Einfluß der Kupferbehandlung auf die 
Bauchfelltu berku lose. 

2. Versuche über die Wirkung örtlich verabfolgten Kupfers auf 
die umschriebene Bauchfell tuberkulöse. 

Protokolle. 

Versuch I. 

Parallelversuch zu Versuch I am nicht tuberkulösen Mesenterium. 

Berieselung der vor 8 Tagen infizierten Regio pancreatica mit 1,54% CuCl 2 in Aqua 
dest. (isotonische Lösung). Makroskopisch ist das Mesenterium sehr reich an kleinen 
Tuberkeln. Beobachtet wird im Mikroskop ein großer Tuberkel mit vielen neugebildeten 
Kapillaren in der Randzone und Zellhäufchen in der Umgebung. 

Nach Vj Minute Berieselung Verlangsamung der Strömung in einem kleinen Teil der 
Kapillaren. Nach 1 Minute nimmt die Verlangsamung zu, auch in den Venen, in denen kleine 
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Klümpchen Auftreten. Nach 2 l / 2 Minuten allgemeine Stase in erweiterter Strombahn. 
Kochsalzberieselung hebt in 20 Minuten die Stase nicht wieder auf. Im Verlauf der letzten 
10 Minuten stellt sich eine allgemeine Trübung ein. Makroskopisch sieht das Mesenterium 
und die angrenzende Darmserosa weißlich aus. 

Nach 24 Stunden ist die Trübung der Serosa geschwunden; es besteht im berieselten 
Gebiet allgemeine Stase; vereinzelte Ekchymosen. 

Versuch II. 

Parallel versuch zu Versuch II am nicht tubeikulösen Mesenterium. 

Berieselung der vor 8 Tagen infizierten Regio pancreatica mit 1°/^, CuOlj-Lösung in 
0,9% Kochsalzlösung. 

Makroskopisch: Zahlreiche kleinste Tuberkel im wenig verdickten Mesenterium. Be¬ 
obachtet wird eine mikroskopisch unveränderte Stelle in der Nähe eines Tuberkels. Schnelle 
Durchströmung des beobachteten Gebietes. Arterie mißt 1. 

Nach einer halben Minute Berieselung starke Verlangsamung in den sich verengernden 
Arterien und Kapillaren. Nach 1 Minute Stillstand in einer Vene. Nach 3 Minuten sind die 
Kapillaren leer. In den zugehörigen, stark verengten Arterien ist die Strömung fast voll¬ 
ständig aufgehoben, in einer benachbarten fast verschlossenen Arterie ist sie nur noch 
ruckweise vorhanden. Nach 5 Minuten allgemeiner Stillstand bei jetzt nur noch geringer 
Verengerung. Kochsalzberieselung bewirkt nach 3 Minuten keine Wiederherstellung. 

In der Nähe des Untersuchungsfeldes findet sich ein Gebiet mit neugebildeten Kapillaren 
und einem Tuberkel, das vollständige Stase bei erweitertem Stromgebiet zeigt-. 

Nach 48 Stunden besteht absolute Stase in der untersuchten Gegend und ausgedehnte 
Blutung im Mesenterium. 


Versuch 111. 

Parallel versuch zu Versuch III am nicht tuberkulösen Mesenterium. 

Berieselung der vor 9 Tagen infizierten Regio pancreatica mit 1 7oo OuCI 2 -Lösung 
in Aqua dest. 

Makroskopisch: Ein großer Tuberkel in der Serosa des Dünndarms. Tuberkel in den 
mesenterialen Lymphdrüsen, ein kleiner Tuberkel im Mesenterium. Beobachtet wird eine 
Stelle ohne Tuberkel, ohne Kapillameubildung mit normaler Strömung bei weiter Strom¬ 
bahn. Bei der Berieselung erfolgt fast sofortige Stase ohne Veränderung der Strom bahn weite. 
Berieselung mit physiologischer Kochsalzlösung von 15 Minuten Dauer bewirkt keine 
Lösung der Stase. 


V e r 8 u c h IV. 

Parallelvenmeh zu Versuch IV am nicht tuberkulösen Mesenterium. 

Berieselung der vor 8 Tagen infizierten Regio pancreatica mit l%iger Cu(1 2 -Lösiing 
in Aqua dest. 

Die Berieselung erfolgt in einem Gebiet, in dem nur wenig kleine, nahe an den großen 
Gefäßen des Mesenteriums oder in der Darmserosa gelegene Tuberkel sichtbar sind. Mikro¬ 
skopisch: Ausgedehnte Kapillarneubildung und zahlreiche Ekchymosen. Es wird ein 
Bezirk im Fettgewebe und im Pankreas eingestellt, in dem an der Strömung und an der 
Weite nichts besonderes auffällt und Neubildung von Kapillaren fehlt. Bei der Berieselung 
fast momentan vollständige Stase in erweiterter Strombahn. 

Die Ergebnisse dieser Versuche im Vergleich mit denen am gesunden Mesenterium 
ließen es wünschenswert erscheinen, auch die Wirkung schwächerer Konzentrationen 
der Kupfersalzlösung zu untersuchen. 

Versuch V. 

Berieselung der vor S 'ragen infizierten Regio pancreatica mit 0,1°/ W) ('uUl 2 -Lösung 
in Aqua dest. 

Makroskopisch: Vereinzelte große Tuberkel im Mesenterium, das im allgemeinen nur 
diffus verdickt ist. Es wird ein Gebiet mit zahlreichen neugebildeten Kapillaren und ver¬ 
mehrten Fasern ohne Tuberkel beobachtet. Arterie 1. 
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Nach 10 Sekunden langer Berieselung ist ein Ast der Arterie verschlossen, die zugehörigen 
Kapillaren desgleichen. Nach 2 Minuten tritt unter Erweiterung die Strömung wieder ein, 
bis nach 4 Minuten Weite und Geschwindigkeit wie im Anfang des Versuches wieder herge¬ 
stellt sind. Nach 6 Minuten erfolgt ein plötzlicher Verschluß der Arterie und der zugehörigen 
Kapillaren. Nach 8 Minuten ist die Ausgangsströmung wieder hergestellt. Nach 11 Minuten 
Arterien stark verengert, Kapillaren verschlossen, Stillstand der Strömung in den 
Venen. Nach 11 , / 2 Minuten allgemeiner Stillstand bei verschlossener Arterie. Unter Koch¬ 
salzberieselung füllt sich nach 12V 2 Minuten unter Erweiterung die Strombahn langsam 
mit zum Stillstand kommendem Blut. Nach 13 Minuten Stase im ganzen Gebiet. 

Nach 48 Stunden besteht im untersuchten Gebiet, in dem ausgedehnte Blutungen 
auffallen, vollständige Stase in erweiterter Strombahn. 

Versuch VI. 

Berieselung der vor 8 Tagen infizierten Regio pancreatica mit 0,1 °/ 00 CuCl 2 in 0,9% 
Kochsalzlösung. Makroskopisch nur vereinzelte kleinste Tuberkel im Mesenterium. 
Beobachtet wird eine Stelle nahe einer Gruppe von Pankreasläppchen mit neugebildeten 
Kapillaren. Arterie und Vene von mittlerer Weite, schnelle Durchströmung. Ein kleinster 
Tuberkel in der Nähe der Arterie. 

Nach 4 Minuten Berieselung Verengerung der Arterie an einer Stelle sowie der Pankreas- 
kapillaren; nach 4 Minuten Verschluß der Arterie und Kapillaren und Verlangsamung der 
Strömung in der Vene. Nach 5 Minuten füllt sich unter Erweiterung der Strom bahn die 
Arterie mit Blut von rückwärts und entleert sich sofort wieder. Im Mesenterium treten 
Stasekapillaren auf. Nach 6 Minuten abermals geringe Erweiterung und rückläufiger Strom 
in der Arterie, der nach 7 Minuten zum Stillstand kommt. Nach l 1 /., Minuten wieder regel¬ 
rechte Strömung in der Arterie, dann plötzlicher Stillstand bei starker Verengerung. In 
den Venen langsame Strömung, desgleichen in einem Teil der Pankreaskapillaren, während 
in dem Rest Stase dauernd bestehen bleibt. Nach 11 Minuten allgemeine Stase bei ver¬ 
engertem Stromgebiet. (In den großen Gefäßen des Mesenteriums ganz langsame Strömung.) 
— Kochsalzberieselung bewirkt nach 21—31 Minuten allmählich beginnende und sich über 
das ganze Gebiet ausdehnende Strömung zuerst in den kleinen Arterien und Venen in der 
Nähe des Pankreas, dann auch im übrigen Mesenterium. Schließlich Restitutio ad integrum. 

Unsere Absicht, den Unterschied in dem Verhalten der Strombahnweite 
und der Strömungsgeschwindigkeit in der nicht tuberkulösen und in der tuber¬ 
kulösen Regio pancreatica gegenüber Kupferlösungen von verschiedener Stärke 
kennen zu lernen, wird am besten erreicht, wenn wir die Ergebnisse der früheren 
und der letzten Versuchsreihe in tabellarischer Form nebeneinanderstellen. 


Vers.-Nr. 

OuCl 2 -Lösungen 
zur Berieselung 

Normale 1 

Regio pancreatica 

Tuberkulöse 

Regio pancreatica 

I. 

Isotonische Lösung 

2 mal Verschluß der Arterie 
und Kapillaren 

Dauerstase in 2 l / 2 Minuten 

11. 

1 %q in Kochsalz- 

2 mal Verschluß der Kapil-j 

Dauerstase nach Verschluß 


lösung 

laren, dazu beim 3. Mal 
Arterienverengerung 

der Arterie und Kapillaren 

III. 

1 °/ 00 in Aqua dest. 

Verengerung der Arterien,} 
Verschluß der Kapillaren 

► fast sofortige Stase 

IV. 

1% in Aqua dest. 

Verschluß der Kapillaren auf, 
die Dauer 1 

V. 

0,1 %<, inAqua dest. 


Dauerstase nach 2 maliger 
Verengerung der Arterein 
und Kapillaren. 

VI. 

0,1 %q in Kochsalz¬ 
lösung 

* nicht untersucht 

Stase nach 2 maligem Ver¬ 
schluß der Arterie und Ka¬ 
pillaren. Wiederherstellung 
durch Koclisalzlösung 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






414 


H. Eggers: 


Es ergibt sich aus dieser Übersicht, daß Kupferlösungen, die im normalen 
Mesenterium die Strombahn vorübergehend oder, im Falle der höchsten Stärke 
des Reizes, (l°/ 0 CuC\ 2 in Aqua dest.) auf die Dauer verschließen, in der tuber¬ 
kulösen Regio pancreatica Dauerstase hervorbringen, im Falle des schwächsten 
Reizes (l°/oo in Kochsalzlösung) nach vorhergegangenem kurzem Ver¬ 

schlüße der Arterie und Kapillaren; dieselbe Wirkung, Stase, und zwar nach 
vorausgegangener Verengerung, haben auch ganz schwache Lösungen gehabt, 
deren Wirkung wir in der normalen Pankreasgegend nicht untersucht haben. 

Wir erinnern uns aus unserer früheren kurzen Übersicht über die Wirkungen 
von Reizen auf das Gefäßnervensystem, daß die Stase, als stärkste Reizungs¬ 
folge, nach Verlust der Erregbarkeit der Konstriktoren und Reizung der länger 
erregbar bleibenden, schließüch ebenfalls der Lähmung verfallenden Dilatatoren 
in der dadurch erweiterten Strombahn zustande kommt. 

In dieser Form haben zumeist auch die von uns angewandten Kupferlösungen 
gewirkt ; als eine besondere Eigentümlichkeit, die als solche dem Dauerverschluß 
der Kapillaren an der Seite steht, von dem als besonderer Wirkung der 1% 
CuC) 2 -Lö8ung früher die Rede gewesen ist, haben wir in den soeben mitgeteilten 
Versuchen festgestellt, daß die Stase auf Kupferlösungen einer bestimmten 
Stärke ausnahmsweise auch dann eintritt, wenn die Strom bahn eine mittlere 
Weite besitzt oder gar verengt ist.In dieser — so zahlreich auch die Mittel gewesen 
sind, die Ricker und seine Mitarbeiter angewandt haben — sonst nicht beob¬ 
achteten Wirkungsweise des Kupfers ist eine Ausnahme von den allgemeinen 
Gesetzen der Entstehung der Stase anzuerkennen, die weiterer Erforschung 
bedarf. Ihr Verständnis wird angebahnt durch die im Druck befindlichen Ergeb¬ 
nisse der neuen Beobachtungen von Ricke r und Regend anz. In Weiterführung 
der Natusschen Erfahrungen haben wir das Entstehen der Stase in erweiterter 
Strombahn darauf zurückgeführt, daß sich vor ihrem erweiterten Teil, dem 
Kapillarsystem, allein oder zusammen mit der zugehörigen kleinen Arterie, — 
dem Sitze der stärksten Reiz Wirkung —, in dem herzwärts sich anschließenden 
Arteriensegmente, an dem die Reizung schwächer ausfällt, eine stärkste Ver¬ 
engerung, darauf ein-Verschluß einstellt; dieser muß die Stase in dem sich 
peripheriewärts anschließenden erweiterten und nach dem Verlust der Erreg¬ 
barkeit der Konstriktoren verengerungsunfähigen Teil der Strombahn, ins¬ 
besondere in dem kapillären Teil zur Folge haben. Unsere Versuche mit einigen 
der benutzten Kupferlösungen lehren, daß jener herzwärts zustande gekommene 
Arterien Verschluß — ausnahmsweise — eintreten kann, während die sich peri¬ 
pheriewärts anschließenden Teile der Strombahn, kleine Arterien- und Kapillar¬ 
system, im Zustande der Verengerung durch Konstriktorenenegung sind. Stase 
muß auch unter diesen Umständen die Folge sein, da in der verengerten Strom¬ 
bahn das Blut infolge des erhöhten Widerstandes verlangsamt zum Kapillar¬ 
netz strömt und im Augenblicke des Verschlusses der zuführenden Arterie, 
mit der Aufhebung der vis a tergo, peripheriewärts zur Ruhe kommt. — Hieran 
hat sich im Versuche V später Erweiterung geschlossen, wie bei der gewöhn¬ 
lichen Entwicklung der Stase, während im Versuche VI, (mit der schwächeren 
Lösung) die physiologische Kochsalzlösung die Norm wieder hergestellt hat. 

Wir dürfen somit sagen, daß Kupferchloridlösungen in tuberkulösem Gewebe 
und seiner Umgebung sehr bemerkenswertenveise, wie aus unseren Protokollen 
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hervorgeht, auch da, wo mikroskopisch nichts abnormes an Weite und Geschwin¬ 
digkeit der Strombahn und am Gewebe auffällt, infolge einer von dem Vorhanden¬ 
sein des tuberkulösen Prozesses bedingten Erhöhung der Erregbarkeit des 
Gefäßnervensystems stärker wirken als im normalen Gewebe — mit normaler 
Erregbarkeit des Nervensystems seiner Strombahn — und die stärkste, über¬ 
haupt mögliche Wirkung, Dauerstase, hervorbringen. 

Mit diesen Beobachtungen haben wir bestätigt, was Ricker und Goer- 
deler mit anderen Reizfcn, auch dem Tuberkulin, für die Bauchfelltuberkulose 
festgestellt, und im Verein mit anderen experimentell ermittelten Tatsachen 
für die Erkenntnis der Rolle des Gefäßnervensystems bei der Tuberkulose und 
der Tuberkulinwirkung verwertet haben. Wir begnügen uns mit diesem Er¬ 
gebnis und verzichten auch hier darauf, die Einzelheiten des Verlaufs der Versuche 
noch weiter zu erörtern. 

Dagegen ist es für unsere weiteren Ausführungen wichtig, hervorzuheben, 
was nicht bestritten werden kann, daß Dauerstase als Aufhebung der Beziehung 
des Blutes zum Gewebe Nekrose verursacht. 

Auf.dieser Grundlage und mit einigen Ergänzungen, die wir einfließen lassen 
werden, können wir die Wirkung der Kupfersalbe, wie sie sich in unseren Ohr¬ 
versuchen ergeben hat, verständlich machen. 

Die Vorgänge spielen sich in folgender Weise ab: 

Kommt eine genügend kupferhaltige Salbe mit tuberkulöser Haut in Be¬ 
rührung, so tritt da, wo das gelöst in die Haut eindringende Kupfer hinreichende 
Konzentration besitzt, durch Einwirkung auf die in tuberkulösem Gewebe 
erhöhte Erregbarkeit besitzenden Gefäßnerven Stase ein, bei etwas langsamerer, 
nicht momentaner Einwirkung so, daß unmittelbar vor dem Eintritt der Stase 
rote Blutkörperchen aus der erweiterten, stark verlangsamt durchströmten 
Blutbahn austreten (durch prästatische Diapedesisblutung, welche die von uns 
mikroskopisch regelmäßig gefundenen Ekchymosen erklärt). An Orten, wo 
das Kupfer in wenig geringerer Stärke wirkt, nämlich da, wo keine Ulzeration 
besteht, ferner im tiefen, nicht tuberkulösen Teil der Haut, mit der hier vor¬ 
handenen geringeren Erregbarkeit der Gefäßnerven, tritt keine Stase auf, 
sondern die Folgen einer schwächeren Beeinflussung der Weite und Geschwindig¬ 
keit, auf Grund deren das Blut — ohne Vermehrung und Extravasation von 
Leukozyten — in der erweiterten Strombahn stark verlangsamt fließt und 
(klare) Flüssigkeit austreten läßt, ein Zustand, den Ricker in späteren Ver¬ 
öffentlichungen als „prästatische Hyperämie“ bezeichnet hat; sie erklärt uns 
das Nässen der tuberkulösen Geschwüre, wie es als Folge der Salbeneinwirkung 
beobachtet wird. Aus dem durch die Dauerstase sequestrierten und nekroti¬ 
schen tuberkulösen Gewebe und der in dieses eindringenden, gerinnenden Flüssig¬ 
keit entsteht der Schorf; allmählich eintrocknend ist er dazu angetan, das weitere 
Eindringen und Wirken des Kupfers zu verhindern. Wo immer aber die prästa¬ 
tische (oder, falls sich Stase löst, die mit ihr übereinstimmende poststatische) 
Hyperämie sehr langsam abnehmend besteht, tritt Vermehrung des Binde¬ 
gewebes ein, das allmählich in Narbengewebe übergeht (die Begründung hierfür 
siehe in der 2. Abhandlung von Natus. Virch. Arch., Bd. 202). Sofern dieses, 
wie wir das beschrieben haben, im äußersten Teil der Haut entstanden ist, 
stellt es sich vermöge der in ihm herrschenden ungünstigen Resorptionsver- 
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hältnisse der Tiefenwirkung des Kupfers in den Weg, ohne davor geschützt zu 
sein, durch in ihm sich ansammelndes Kupfer der Nekrose auf Grund von Stase 
anheimzufallen (die Narbe bricht auf), ohne auch gegen die »Wirkung trotz der 
erschwerten Resorptionsbedingungen eindringender Tuberkelbazillen gefeit 
zu sein. 

Alle diese Vorgänge können auch bei alleiniger Einwirkung der Tuberkel¬ 
bazillen auf das Gewebe als Wirkung und Nachwirkung der von ihnen aus¬ 
gehenden, an dem Gefäßnervensystem angreifenden Reize ablaufen. Indessen 
vermag der hinzu tretende Reiz des Kupfers durch die Nekrose, die er beschleunigt 
oder statt einer fibrösen Umwandlung des Tuberkels herbeiführt, und durch 
die Narbenbildung, die er im Bereich und namentlich in der Umgebung her¬ 
vorbringt — Wirkungen, die das Metall vermöge der erhöhten Erregbarkeit 
des Gefäßnerven vermittels der von diesem abhängigen Kreislaufstörungen 
ausübt— den Verlauf des tuberkulösen Prozesses günstig zu beeinflussen, kann 
doch in der Haut eine Elimination des Nekrotischen mitsamt der in ihm enthal¬ 
tenen Bazillen erfolgen 

E. Schlußbemerkungeii über die Knpfertherapie. 

Nachdem wir soeben festgestellt und verständlich gemacht haben, daß in 
der tuberkulösen Haut eine Heilwirkung des Kupfers möglich ist in den engen 
Grenzen, die unsere Versuche erkennen lassen und die auch der Kupfertherapie 
des Lupus beim Menschen gezogen sind, haben wir uns Rechenschaft zu geben, 
ob ein Gleiches von der Behandlung tuberkulöser Prozesse in den inneren Organen 
durch vom Blute aus wirkendes Kupfer vorstellbar ist. Nach unseren Erfah¬ 
rungen im Experiment würden keine anderen, sondern dieselben Vorgänge in 
Betracht kommen, die wir eben als Kupferwirkung an der tuberkulösen Haut 
beschrieben und erörtert haben und die, um es abermals zu betonen, lediglich 
auf der erhöhten Empfänglichkeit tuberkulösen, noch nicht verkästen Gewebes 
und seiner Umgebung gegenüber Reizen beruht, die das Gefäßnervensystem 
treffen. 

Hier ergibt sich ein grundlegender Unterschied: Wenn in der Haut eine 
Abstoßung des nekrotischen tuberkulösen Gewebes zum Vorteil für den Körper 
leicht möglich ist, so ist das in den inneren Organen sehr erschwert und zugleich 
mit der sehr hoch anzu schlagenden Gefahr der Infektion der Hohlorgane ver¬ 
bunden, die durch die im Nekrotischen befindlichen und in ihm lebendig blei¬ 
benden Bazillen auf ihrem Wege nach der Außenwelt bewirkt werden kann. 
Allein aus diesem gewichtigen Grunde sind der Kupfertherapie, sofern und 
soweit sie Nekrotisierung tuberkulösen Gewebes herbeiführt, Schranken gezogen, 
die sie nicht zu durchbrechen vermag und die nur um ein weniges schwächer 
erscheinen, wenn das Mittel lediglich narbenbildend wirken würde, da ja auch 
die Narbe von in ihr in verkästem Material eingeschlossenen oder in sie gelangen¬ 
den Bazillen infizierbar ist. 

Es kommt ein anderer, sehr bedeutungsvoller Umstand hinzu: Kupfersalze 
bilden im Blute in den roten Blutkörperchen Kupferhämol; es ist anzu nehmen, 
daß von den roten Blutkörperchen nicht gebundenes Kupfer von den Eiweiß- 
körpem des Plasmas, in dem v. Linden Kupfer nachgewiesen hat, in Beschlag 
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genommen wird. Von den Kupfereiweißverbindungen beiderlei Art ist es durch 
Untersuchungen bekannt, daß sie ungiftig (Kupferhämol) oder wenigstens bei 
den für unsere Versuche und die Therapie am Menschen in Frage kommenden 
geringen Mengen fast ungiftig sind. 

Es ist aus dieser Tatsache der Schluß zu ziehen geboten, daß sie sich auch 
gegen die Tuberkelbazillen und gegen das Gefäßnervensystem als schwache, 
ganz oder nahezu unwirksame Mittel verhalten werden, Mittel, die insbesondere, 
wie aus unseren Versuchen hervorgeht, die erforderliche Stärke des Reizes 
nicht erreichen, an die eine lokale Heilung des tuberkulösen Prozesses gebunden 
ist. Es ist daher nur zu verständlich, daß der bescheidenen Stellung, die sich 
die Kupfertherapie im Kampfe gegen den Lupus bewahrt hat, ein Versagen in 
der Behandlung der Tuberkulose innerer Organe des Menschen gegenüber steht, 
das dann auch zur fast allgemeinen Aufgabe ihrer Anwendung geführt hat. 

Die Anhänger der Kupfertherapie, in erster Linie ihre Schöpferin, v. Linden, 
sind freilich anderer Meinung, und es ist daher notwendig, auf die Vorstellungen, 
auf Grund derer sie den Glauben an die Wirksamkeit der Kupfertherapie der 
Tuberkulose innerer Organe festhalten, kurz einzugehen. 

v. Linden ist der Ansicht, daß die Kupfersalze nicht nur außerhalb des 
Körpers, sondern auch in ihm die Tuberkelbazillen abtöten. Sie stützt sich 
dabei in erster Linie auf ihre Erfahrung, daß die Zahl der Tuberkelbazillen in 
den Schnittpräparaten von Geweben behandelter Tiere geringer sei, als in denen 
der Kontrolliere. Wir haben, wie oben erwähnt, uns von einer Gesetzmäßig¬ 
keit in diesem Sinne nicht überzeugen können, haben z. B. im tuberkulösen 
Kaninchenohr trotz der Behandlung unter hier relativ sehr günstigen Be¬ 
dingungen, dicht unter dem Narbengewebe zahlreiche Tuberkelbazillen nach- 
weisen können. Auch Moeves und Jauer berichten über den Nachweis gut 
färbbarer und morphologisch nicht veränderter Stäbchen in den Organen kupfer¬ 
behandelter Meerschweinchen. Menteberger verimpfte nach Kupferbehand¬ 
lung Lupusknötchen des Menschen auf Meerschweinchen und erzeugte in diesen 
die charakteristische Krankheit. Dazu ist nicht zu vergessen, daß v. Linden 
wohl im Reagenzglase die abtötende Wirkung der Kupfersalze nachgewiesen 
hat, nicht aber der Kupfereiweißverbindungen, die dort in geringerem Maße 
entstehen, als im eiweißreicheren Tierkörper. Ob und in welchem Maße, ins¬ 
besondere ob in wirksamer Stärke, die Kupfereiweißverbindungen des lebenden 
Körpers beim Stoffwechsel Kupfer in geeigneter Form an das tuberkulöse Gewebe 
“ äbgeben, so daß es auf die Bazillen wirken kann, ist bisher riidht untersucht worden. 
Eine solche Abgabe ist ganz unwahrscheinlich, da immer wieder neue Eiweiß¬ 
körper, auch im Verkästen, bereit sind, das Kupfer zu binden, das dazu durch 
Ausscheidung dauernd an Menge und dadurch an Widerstandsfähigkeit ver¬ 
ringert wird, und, da verkästes Gewebe, in dem sich bekanntlich die Bazillen 
besonders stark vermehren ohne ihre Virulenz einzubüßen, der Gewebsflüssig¬ 
keit mit ihrem an Eiweiß gebundenen Kupfer in geringem Grade zugänglich ist. 

Wenn also eine besondere „Affinität“ des Kupfers zum Tuberkelbazillus 
nicht nachgewiesen ist, und offenbar nicht besteht, so kann auch von einer 
besonderen „Affinität“ tuberkulösen Gewebes, einer Kupferspeicherung in 
ihm, nicht die Rede sein. v. Linden schließt auf ihr Vorhandensein erstens 
aus der erhöhten Kupferspeicherung im tuberkulösen Gewebe gesunden Organen 
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gegenüber, zweitens aus der Kupferspeicherung in einer tuberkulösen Meer¬ 
schweinchenlunge, die in Kupferchloridlösung getaucht wurde; in dieser färbte 
sich das gesunde Gewebe braunrot, das tuberkulöse Gewebe blaugrün. Erörtern 
wir zuerst diesen letzten Versuch, so müssen wir bemerken, daß sein Ergebnis 
für eine Affinität nichts beweisendes bietet. Eine aus dem toten Tierkörper 
herausgenommene lufthaltige Lunge, also ein Organ mit einer sehr geringen 
Masse von Gewebe, das seine Farbe vorwiegend dem Blute verdankt, wird in 
Kupferlösung getaucht und dabei wie ein Schwamm von der Lösung durch¬ 
tränkt. Dabei färbt sie sich braunrot infolge der Bildung von Kupferhämol; 
in den luftleeren, tuberkulösen, weit zellreicheren und im nekrotischen blut¬ 
leeren Teil, mit Trans- oder Exsudatzellen durchsetzten Gewebe tritt dagegen 
die grüne Färbung ein, weil sich hier das Kupfer in einer anderen Form — als 
grünliche Verbindung des Kupfers mit den farblosen Eiweißkörpem des Gewebes 
und der Gewebsflüssigkeit—niederschlägt. Da aber der Kupfergehalt des gesunden 
und kranken Gewebes für sich nicht bestimmt worden ist, so beweist der Versuch 
nicht, daß in dem tuberkulösen Gewebe quantitativ mehr Kupfer gebunden 
ist als im gesunden, daß also eine Kupferaffinität des kranken Gewebes besteht. 

Der höhere Kupfergehalt tuberkulöser Organe, soweit er besteht, erklärt 
sich zwanglos einmal aus der Vermehrung des kupferhaltigen Blutes im hyper- 
ämischen tuberkulösen Gebiet, sei das Blut in Bewegung, sei es in Stase; dieses 
vermehrte Blut ist auch noch im Leichenorgan, wie es zur Analyse verwandt 
wird, vorhanden, während es sich im gesunden Organ mit dem Eintritte des 
Todes und nach demselben vermindert, da dort die Konstriktoren unerregbar 
sind, hier das Blut unter dem Einflüsse der erhaltenen Konstriktoren-Erreg- 
barkeit zum Teil das Organ verläßt. Es kommt hinzu, daß im verkästen Gewebe 
das vor der Verkäsung im Staseblut vorhanden gewesene und das nachträglich 
mit der Gewebsflüssigkeit eindringende, an Eiweißkörper gebundene Kupfer 
vermöge des fast aufgehobenen Stoffw echsels liegen bleibt, während es im übrigen 
Körper kreist und immer wdeder an Stellen kommt, in denen es ausgeschieden wird. 

Wir sind daher berechtigt, zu erklären, daß eine Kupferaffinität des tuber¬ 
kulösen Gew r ebes in dem Sinne v. Lindens, der eine verstärkte Wirkung des 
Kupfers im tuberkulösen Gew r ebe auf Grund jener Affinität annimmt, nicht 
nachgewiesen ist und zweifellos nicht existiert. 

Dem vielgebrauchten Begriff ,,elektive Wirkung“ des Kupfers haben wir 
durch unsere Untersuchung einen klaren und festen Inhalt gegeben. Der Aus¬ 
druck „elektiv“ soll, wie auch Strauß definiert, bedeuten, daß das Kupfer 
das tuberkulöse Gewebe zerstört, gesundes Gewebe aber nicht; er besagt ferner, 
daß das Kupfer das kranke Gewebe ,,auswählt“. Unsere Versuche haben gelehrt, 
daß nicht das Kupfer das kranke Gewebe auswählt, sondern daß das tuber¬ 
kulöse Gewebe quantitativ stärker auf das Kupfer reagiert als das gesunde; 
vermöge dieser stärkeren, sich am Gefäßnervensystem abspielenden und Kreis¬ 
laufstörungen stärkerer Art bewirkenden Reaktion kann in der Tat — durch 
Stase — das tuberkulöse Gewebe nekrotisiert werden, während derselbe Reiz 
im normalen Gewebe, mit seiner normalen Erregbarkeit des Gefäßnerven¬ 
systems, so geringe Kreislaufstörungen setzt, daß das Gewebe unversehrt bleibt. 

Zum Schlüsse unserer Abhandlung haben wir noch die Frage zu beant¬ 
worten : 
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Wirkt das Kupfer spezifisch heilend? 

Wir können es bei der Beurteilung dieser Frage nicht vermeiden, den Begriff 
„spezifisch“ klarzustellen, der in der Literatur, besonders wenn der Wunsch 
der Vater des Gedankens ist, oft so willkürlich und zu wenig scharf begrenzt 
gebraucht wird. 

Von dem logischen Unsinn einer stark spezifischen Heilwirkung im Gegensatz 
zu einer schwach spezifischen wollen wir als nicht diskutierbar absehen. 

Unseres Erachtens kann ein Stoff auf zweierlei Weise spezifisch heilend 
wirken. Entweder, indem er allein und nur insofern als er allein und kein anderer 
Stoff einen Krankheitserreger und nur diesen tötet oder wenigstens seine Ent¬ 
wicklung oder die seiner Gifte hemmt (Diphtherie, Tetanus, Pocken), oder 
indem das in einer bestimmten Art kranke Gewebe auf den Stoff, und zwar nur 
auf diesen Stoff mit charakteristischen Veränderungen reagiert, die eine Heilung 
anbahnen oder herbeiführen. 

Die erste Auffassung vertritt Strauß, wenn er mit Anwendung auf das 
Kupfer erklärt: „Spezifisch ist ein Mittel, wenn es bestimmte Parasiten ver¬ 
nichtet, andere dagegen nicht.“ 

Strauß gerät in Widerspruch zu dieser seiner eigenen Definition der spe¬ 
zifischen Kupferwirkung, indem er die bakteriziden Eigenschaften des Kupfers 
auch gegen andere Krankheitserreger erwähnt. In der Tat ist die keimtötende 
Wirkung des Kupfers und anderer Schwermetalle auf Fadenpilze und Spalt¬ 
pilze längst allgemein bekannt. Es sei erinnert an die Versuche von Naegeli, 
Bitter, Messerschmidt, Spiro, Uhl u. a. m. Und was den zweiten 
Punkt angeht, die spezifische Wirkung nur auf den tuberkulösen Prozeß, so 
hat man in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts Erfolge bei der Kupfer¬ 
behandlung der Cholera und des Typhus gesehen; mögen diese uns auch heute 
anfechtbar Vorkommen, so ist nicht zu vergessen, daß die Erfolge der Kupfer¬ 
therapie z. B. bei Lungentuberkulose schon den Zeitgenossen mehr als zweifel¬ 
haft erscheinen müssen. Es liegt kein Grund vor, in Abrede zu stellen, daß das 
Kupfer auch bei anderen Krankheiten als tuberkulösen eine Wirkung ausübt, 
und es ist kein Zweifel, daß die Tuberkulose auch auf andere Mittel reagiert; 
ob im Sinne einer Heilung, ist eine Frage, die nur die Erfahrung beantworten 
kann und auf die sie in bezug auf die Kupferbehandlung der Tuberkulose — 
mit geringer, den Lupus betreffender Einschränkung, die aber die Annahme 
einer spezifischen Wirkung nicht rechtfertigt — mit „Nein“ geantwortet hat. 

Um die spezifische Wirkung des Kupfers bei der Tuberkulose nachzuweisen, 
ist, namentlich von v. Linden und Strauß außer den besprochenen, unhalt¬ 
baren Gründen als besonders wichtig die örtliche und allgemeine Reaktion des 
Körpers ins Feld geführt und der Tuberkulinreaktion an die Seite gestellt worden. 

Lokal- und Allgemeinreaktionen sind schon von Luton in den 80 er Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts bei Kupferbehandlung der Tuberkulose beob¬ 
achtet worden. Luton bediente sich sogar der diagnostischen subkutanen 
Kupfereinspritzung bei Fällen von Kniegelenkserguß klinisch zweifelhaften 
Charakters und schloß bei Reaktion mit Schwellung, Schmerzhaftigkeit des 
erkrankten Gelenkes und mit Fieber auf den tuberkulösen Charakter der Er¬ 
krankung. örtliche Reaktionen treten auch bei Lupus als Schwellung und 
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Rötung und als vermehrte Exsudation der kranken Bezirke, bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose als Schmerzen und Schwellung im Krankheitsgebiet, bei 
Lungentuberkulose als vermehrter Auswurf und vermehrte Rasselgeräusche 
auf, ja, gelegentlich ist sogar Hämoptoe beobachtet worden. Seltener gelangt 
auch Blut im Urin bei Nieren- und Blasentuberkulose zur Beobachtung. Kurz 
und gut, es finden Reaktionen statt, die in allen Einzelheiten den bei Tuberkulin- 
behandlung beobachteten entsprechen. 

Dem aufmerksamen Leser unserer Abhandlung wird es nicht entgangen sein, 
daß diese Reaktionen in ihren verschiedenen Stadien den einzelnen Reizzuständen 
im Gefäßnervensystem entsprechen, wie sie durch die Einwirkung des Kupfers 
in unseren Versuchen herbeigeführt worden sind und wie wir sie bei der Be¬ 
sprechung der Hauttuberkulose an der Hand unserer Versuche geschildert haben. 
Geringe Konzentrationen der Kupferlösung, die nur Strom Verlangsamung in 
erweitertem Stromgebiet, den prästatischen Zustand, bewirken, führen zur 
Schwellung, Hyperämie und Exsudation. Die stärkeren, Stase bewirkenden 
Konzentrationen dagegen führen zu der der Stase unmittelbar vorangehenden 
Diapedesisblutung. Beachten wir nun ferner unsem Nachweis, daß die Unter¬ 
schiede in der Reaktion einerseits gesunden, andererseits tuberkulösen Gewebes 
auf die Kupferwirkung nicht qualitativer, sondern rein quantitativer Natur 
sind, und daß genau die gleichen Reaktionen von Ricker und Goerdeler 
sowohl mit Tuberkulin als auch mit Suprarenin und Sublimat hervorgerufen 
wurden, so können wir uns der Schlußfolgerung nicht entziehen, daß eben die 
Reaktion des tuberkulösen Gewebes nichts anderes ist, als der Ausdruck einer 
erhöhten Erregbarkeit auf Reize, die das Gefäßnervensystem treffen. Eine 
qualitativ anders verlaufende Reaktion, je nachdem man Kupferlösung oder 
Tuberkulinlösung oder Cantharidin oder ein anderes Gefäßnervengift als 
Reizmittel wählt, gibt es nicht. Demzufolge kann auch jene Wirkung des 
Kupfers auf tuberkulöses Gewebe nicht als eine spezifische bezeichnet werden. 

Es kann nur eine Wiederholung alles dessen sein, was Ricker und Gördeler in diesem 
Zusammenhänge über die Wirkung des Tuberkulins aussagten, wollte ich alle in Betracht 
kommenden Einzelheiten des Reaktionsablaufes auch hier für das Kupfer schildern. Es 
sei deshalb auf jene überzeugende und klare Darstellung verwiesen. Wie Rickers und 
Gördelers Versuche die Beobachtungen Kochs über Tuberkuhnwirkung und diejenigen 
v. Pirquets über seine Tuberkulinreaktion pathologisch-physiologisch erklären konnten, 
so geben auch unsere Versuche eine Erklärung der Prozesse, die unter Kupferbehandlung 
von allen Klinikern, bei Rade mach er und Luton angefangen, am tuberkulösen Gewebe 
beobachtet wurden. 

Es ist nur ein weiterer, sich unmittelbar ergebender Schluß, daß die Allgemein¬ 
reaktion, die sich in erster Linie in Temperatursteigerung äußert, als Folge 
der sich im Anschluß an die Kupferwirkung abspielenden unspezifischen ört¬ 
lichen und allgemeinen Stoffwechselveränderungen in keiner Weise spezifisch 
genannt werden kann. 

Noch zwei Versuche, die spezifische Wirkung des Kupfers zu stützen, sind 
zu berücksichtigen. Bodmer hat auf Kupferverabfolgung Wiederaufflammen 
einer schon abgeklungenen Pirquetschen Reaktion und in einem anderen Falle 
Fieberreaktion auf Tuberkulmeinspritzung, nachdem der Kranke vorher nicht 
mehr auf Tuberkulin reagiert hatte, beobachtet; auch Kögel hat nach Kupfer¬ 
behandlung verstärkte Tuberkulinreaktion und außerdem Wiederaufflammen 
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der nach Partialantigen-Einsprit zu ng farblosen Reaktionsstellen auf intra¬ 
venöse Kupfereinspritzung gesehen. Diese Erscheinungen wurden als Ausdruck 
vermehrter Antikörperbildung gedeutet und dementsprechend als Zeichen 
spezifischer Wirkung von v. Linden betrachtet. Auch in diesen Vorgängen 
vermögen wir nur eine Bestätigung des von Ricker und Natus aufgestellten 
Gesetzes zu erkennen, daß ein durch einen Reiz (Tuberkulin oder Kupfer) in 
erhöhtem Erregbarkeitszustand befindliches Gefäßnervensystem auf jeden 
neuen Reiz (Kupfer oder Tuberkulin) mit dem nächst höheren Reizungszustand 
reagiert. 

Endlich seien noch v. Lindens Beweisführung für die spezifische Wirkung 
des Kupfers einige Worte gewidmet, v. Linden stützt sich auf Ehrlichs 
Definition, die dieser in bezug auf das Salvarsan gegeben hat. Für die spezifische 
Wirkung des Salvarsans bei Syphilis spricht nach Ehrlich neben seiner Heil¬ 
wirkung auf die Manifestationen der Krankheit: 

1. Seine parasitizide Wirkung, die sich darin äußert, daß es die Vermehrung 
der Spirillen und Spirochäten verhindert und sie abtötet, 

2. daß durch die Injektion des Mittels offenbar im Körpergewebe Produkte 
frei werden, die als Antikörper zu bezeichnen sind. (Negativer Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion.) 

3. Daß von den Spirochäten Reizstoffe ausgehen, die eine Verwandtschaft 
zum Dioxydiamidoarsenobenzol haben und von ihm gebunden werden, so daß 
das Präparat als Syphilis-Antitoxin wirken würde. 

In bezug auf das Kupfer läßt sich hierzu bemerken: 

Zu 1. Die bakterizide Wirkung ist — für genügend starke Lösungen — im 
Reagenzglas erwiesen. Ihr sicheres Zustandekommen im Tierkörper ist mehr 
als fraglich und findet nachweislich oft nicht statt. 

Zu 2. Eine Entstehung von Antikörpern im Anschluß an Kupferbehandlung 
ist nicht erwiesen. Wassermannsche Reaktion und Tuberkulinreaktion sind, 
da sie auf ganz verschiedenen Vorgängen beruhen, nicht miteinander vergleichbar. 

Zu 3. Toxinbildung zwischen Kupfer und Tuberkulin im Reagenzglas¬ 
versuch ist erwiesen, nicht im Organismus. 

Sehen wir davon ab, daß die Grundigen der Forderungen Ehrlichs zum 
Teil hypothetischer Natur sind, insofern sie Vorgänge voraussetzen, deren Vor¬ 
handensein nicht erwiesen ist, so sind sie durch das Kupfer nicht erfüllt. Wie 
immer man auch den Begriff des spezifischen Heilmittels auffassen mag, die 
Kupferbehandlung der Tuberkulose, deren experimentelle Grund¬ 
lage wir als nicht haltbar nachgewiesen haben, deren Anwendung 
auf die Tuberkulos-e der inneren Organe des Menschen, besonders 
der Lungen, keine anerkannten Erfolge aufzuweisen hat, und 
deren sehr beschränkte Erfolge bei der Tuberkulose der Haut durch 
andere chemische Mittel ebenfalls zu erreichen sind, kann un¬ 
möglich als eine spezifische Therapie bezeichnet werden. 

In diesem Nachweis, ferner in der Betrachtung des Inhaltes der bisherigen 
Forschung über die Kupfertherapie unter einem einheitlichen, bisher nicht 
angewandten Gesichtspunkte, schließlich in den gewonnenen Erfahrungen 
über die Wirkungsweise eines chemischen Mittels, die in unseren Augen grund- 
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sätzlich übereinstimmt mit der anderer Mittel, wie sie die Heilkunde bisher 

benutzt hat und zweifellos auch in der Zukunft in ihrem ebenso heroischen wie 

tragischen Kampfe gegen die Tuberkulose ins Feld führen wird, sehen wir die 

wichtigsten Ergebnisse unserer Untersuchungen. 
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Zur Wahl der Versuchstiere für experimentelle 
Tuberkulosestudien. 

Von 

Arvid Wallgreti. 

(Aus dem Wattholma-Sanatorium, Upsala, Schweden.) 

(Eingegangen am 29. 12. 20.) 

Bei Untersuchungen über den Verlauf der Impftuberkulose unter verschie¬ 
denen Umständen, z. B. bei einer Reinfektion, unter dem Einfluß gewisser 
Therapeutika, wird gewöhnlich in der Weise verfahren, daß Versuchstiere und 
Kontrolliere mit der gleichen Menge Bazillen, per kg Körpergewicht berechnet, 
geimpft werden. Ein schwereres Tier erhält also eine absolut genommen größere 
Bazillenmenge als ein Tier, welches weniger wiegt, welches magerer ist. Man 
war der Ansicht, daß man auf diese Weise den Forderungen hinsichtlich der 
Gleichförmigkeit des ganzen Materials Genüge getan hätte. 

Ich möchte hier auf eine Fehlerquelle hinweisen, welche dieser Methode 
anhaftet und einige Gesichtspunkte hervorheben, auf welche man früher nicht 
genügend Rücksicht genommen zu haben scheint. Fürs erste ist es nicht be¬ 
wiesen, daß die Berechnung, die man anstellt, wenn man annimmt, daß die 
Maße des Tieres, das Körpergewicht, in einem direkten Verhältnis zu der natür¬ 
lichen Widerstandskraft gegen eine Tuberkuloseimpfung stehe, auch wirklich 
richtig ist. Geschehen die Immunisierungsprözesse, wie oft angenommen wird, 
im lymphoiden Gewebe, so ist die Berechnung insofern falsch, als das Gewicht 
des lymphoiden Gewebes mit dem Körpergewicht nicht immer übereinstimmt. 
Nach Untersuchungen He lim ans 1 ) am Kaninchen erreicht bei diesem Tiere 
daß lymphoide Gewebe seinen relativ höchsten Stand in der Pubertätszeit (im 
Alter von ungefähr 5 Monaten), ist aber vorher bedeutend weniger und auch 
nachher geringer entwickelt. Andererseits lassen es eine Reihe von Beobach¬ 
tungen als möglich erscheinen, daß auch die Haut immunisatorische Kräfte 
besitzt (vgl. z. B.Hoffmann 2 ) und Menze 3 )) und wenn dies richtig ist, dann 
läge es vielleicht näher, die Bazillenmenge statt dessen nach der Größe der 
Hautoberfläche zu bemessen. Ich will natürlich nicht behaupten, daß dies die 
richtige Art des Vorgehens wäre, sondern nur darauf hinweisen, daß man sie 
diskutieren kann und daß sie vielleicht ebenso wie die für gewöhnlich änge- 
wendete Methode motiviert werden könnte. 

x ) Inaug.-Diss. Upsala 1914. 

*) Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 45. 

3 ) Münch, med. Wochenschr. 1920. Nr. 39. 
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Wenn man sich indessen der für gewöhnlich angewendeten Impfungsmethode 
bedient, so ist es auch notwendig, daß man sich einige Fehlerquellen vor Augen 
hält, die dabei Vorkommen. Ich sehe dabei von solchen wohlbekannten Tat¬ 
sachen, wie daß man sich wegen der natürlichen Resistenz des Kaninchens 
gegen menschliche Bazillen für Experimente mit solchen besser des Meerschweins 
bedient, ab (siehe darüber bei Selters und Bürgers 1 )). Ebenso hat man 
Anlaß, Resistenzverschiedenheiten zwischen verschiedenen Rassen, auch zwischen 
reinen Rassen und Mischlingen zu erwarten, ebenso wie beim Menschen (Lund- 
borg*)). Darauf will ich nicht näher eingehen, ebenso auch nicht darauf, wie 
wichtig es ist, über vorhergegangene Infektionen des Tieres Kenntnis zu haben 
und sich eventuell mittels der Tuberkulinreaktion davon zu überzeugen, daß 
nicht eine Infektion bereits früher erfolgte. Eine Voraussetzung hierfür ist es 
im gegebenen Falle, daß das Tier entsprechend dem oben gesagten genau kon¬ 
trolliert werden muß und diese Forderungen werden wohl auch in der Regel 
von modernen Untereuchem befolgt. 

In einem Punkte, den ich oben nicht berührt habe, schemt mir indessen 
die Anordnung der Untersuchungen nicht zufriedenstellend zu sein, wenigstens 
in theoretischer Hinsicht: das Alter der Versuchstiere blieb mehr oder weniger 
unberücksichtigt. Ein schwereres Tier erhielt eine proporfcionell größere Impf¬ 
dosis als ein leichters, ohne daß auf das Alter und« auf den Entwicklungszustand 
der Tiere Rücksicht genommen wurde. Es ist auch charakteristisch, wie selten 
in den Verauchsprotokollen Altersangaben Vorkommen. Man scheint ange¬ 
nommen zu haben, daß der Entwicklungsgrad und das Alter dem Körpergew icht 
entsprechen, was gewiß nicht immer der Fall ist. Gewichtsvariationen innerhalb 
derselben Altersstufe und derselben Rasse werden zum größten Teil durch den 
Fettbestand bedingt. Es kann daher Vorkommen, daß ein sonst gesundes Tier, 
welches zufälligerweise etwas mager ist, eine geringere Menge Impfstoff erhält 
als ein fetteres. Niemand hat gezeigt, daß allein die Fett menge eines Tieres 
vermehrte natürliche Resistenzmöglichkeiten zur Fo’ge hat! 

Aber hat man denn nicht auf das Alter Rücksicht genommen, indem man 
die Gewichtsverhältnisse berücksichtigt ? Dies ist keineswegs sicher. Ein 
4 Monate altes Tier kann z. B. ebensoviel wiegen wie ein 7 Monate altes, auch 
innerhalb der gleichen Rasse. Im gegebenen Falle hat man jedoch auf diese 
Weise die jüngsten Tiere ausgeschlossen. Untersuchungen, auf welche man 
eine Auffassung über die Bedeutung des Alters für den Verlauf der Impfungen 
gründen könnte, gibt es indessen nicht. Römer 3 ) publizierte 1910 einen Auf¬ 
satz, in welchem er u. a. über eine Tuberkuloseimpfung beim Schaf berichtete. 
Die eine Gruppe der Versuchstiere war 2 Wochen alt (14 Stück) und eine andere 
Gruppe erwachsen (4 Stück). Das Resultat einer intravenösen Impfung mit 
der gleichen Bazillenmenge pro kg Körpergewicht berechnet, ergab einen un¬ 
gefähr gleichartigen Verlauf der Tuberkulose bei den Versuchstieren beider 
Gruppen. Selters und Bürgers 4 ) ließen Kaninchen in verschiedenem Alter 
(charakteristisch genug nur mit Gewichtsangaben angegebenen Alter) wechselnde 

*) Zentral bl. f. Bakteriol. Originale. 78, 1916. 

2 ) Sven8k& Läkarsällskapets Handlingar. 1920. 

3 ) Brauers Beitr. 17. 

4 ) loc. eit. 
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Mengen menschlicher Tuberkelbazillen inhalieren. Soweit Verfasser beurteilen 
kann, können aus diesen Versuchen keine Schlüsse gezogen werden, ob das 
Alter auf den Verlauf der Impf tuberkulöse einen Einfluß hat. Es geschah wohl 
auch nur auf Grund der Erfahrungen aus der menschlichen Pathologie hinsichtlich 
der geringeren Widerstandskraft des kindlichen Organismus gegen Tuberkulose, 
daß man sich bei experimentellen Tuberkuloseuntersuchungen nicht auch 
jüngerer Tiere bediente. 

Bei einigen experimentellen Studien 1917—1920*) über den Verlauf der 
Tuberkulose bei Tieren verschiedenen Alters und mit verschieden stark 
entwickeltem lymphoiden Gewebe machte ich einige Beobachtungen, welche 
dafür sprechen, daß das Alter doch eine Rolle bei dem Verlaufe der Tuberkulose 
spielt. Als Versuchstiere kamen Kaninchen zur Anwendung; die Verhältnisse 
bei anderen Tierarten hat Verfasser noch nicht studiert ; das folgende bezieht 
sich also ausschließlich auf Kaninchen als Versuchstiere. Das Resultat war 
indessen nicht so, wie ich es erwartet hatte und wie man es nach den Erfahrungen 
beim Menschen zu erwarten geneigt wäre; es waren keineswegs die jüngsten 
Tiere, welche die geringste Resistenz besaßen. 

Bevor ich dazu übergehe, einige Worte über die untenstehenden Tabellen 
zu sagen, welche von meinen Untersuchungen herrühren, will ich einige Rand¬ 
anmerkungen betreffs der Versuchsanordnung selbst vorausschicken. Bei 
allen den drei Versuchen, über welche ich unten berichten werde, wurde bei 
jedem Versuche mit Bazillen aus derselben Kultur geimpft. Die Impfung geschah 
subkutan an ein und derselben Stelle (rechtes Hinterbein) und die Dosis war 
3 mg Bazillen (gemessen nach Findels 2 ) Methode) pro kg Körpergewicht, 
leider war es mir nicht möglich, Tiere von ein und derselben Rasse zu erhalten. 
Die Versuche erstreckten sich daher auf 3 verschiedene Rassen, die in den Tabellen 
mit A, B und C angegeben sind (A = ..Blauer Biber“, B = ^Be^ischer Riese“ und 
C = .,Landrasse“). 

Versuch I. 

Impfstoff: Humane Tuberkelbazillen von einer 5 Wochen alten Glyzerin¬ 
bouillonkultur. 
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Keines der Tiere starb infolge von Tuberkulose. Die Sektion wurde nach 
reichlich 4 Monaten mit nur einigen Tagen Zwischenraum ausgeführt. Die 

*) Inaug.-Diss. Upsala 1918. Svenska Läkartidningen 1921. 

2 ) Zeitschr. f. Hyg. 57, 1907. 
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Bazillen konnten also bei allen Tieren praktisch genommen gleichlange Zeit 
einwirken. Tuberkulose an der Impfstelle konnte bei allen Tieren, auch in den 
Lungen nur bei den 3 ältesten Tiergruppen konstatiert werden. Unter den 
Voraussetzungen, unter denen der Versuch ausgeführt wurde, war also der 
Effekt der Impfung bei den 2 Monate alten Tieren ein ganz anderer als bei den 
älteren Tieren. 


Versuch II. 

Impfstoff: Bovine Tuberkelbazillen von einer 6 Wochen alten Glyzerin¬ 
bouillonkultur. 
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Alle 31 Tiere starben infolge der Impfung an Tuberkulose. Nur bei einigen 
Tieren war die Tuberkulose mit einer anderen Krankheit kompliziert; in diesen 
letzteren Fällen starb das Tier in der Regel früher als die anderen, gleichalten 
Tiere ohne Komplikationen. Wir sehen bei einem Blick auf die Tabelle, wie 
sehr die Krankheitsdauer, bei einer Impfung nach dem Körpergewicht, schwankt, 
w r enn man auf das Alter keine Rücksicht nimmt. Daß die Rasse eine Rolle 
spielt, halte ich auch für wahrscheinlich; man vergleiche z. B. die zwei 18 Monate 
alten, gleichschweren Tiere, von denen das eine (Rasse A) mehr als doppelt 
so lange Zeit nach der Impfung lebte als das andere (Rasse B). Wenn man sich 
bei der Beurteilung der Resistenz damit begnügt, die Altersgruppen zu ver¬ 
gleichen, wo die verschiedenen Tiere innerhalb einer Gruppe ungefähr die gleiche 
Resistenz aufwdesen, abgesehen von den komplizierten Fällen, und wo die Tiere 
von derselben Rasse waren — die ß 1 /^ 2 1 / 2 und 2 Monate alten Tiere — so geht 
vollkommen klar hervor, daß die 3 1 / 2 Monate alten kürzere Zeit lebten als die 
übrigen. Die am wenigsten resistenten Tiere waren also jene, welche bei der 
Impfung unmittelbar vor der Pubertät standen. Am längsten lebten einige von 
den Tieren, welche der Tiergruppe angehörten, die zur Zeit der Impfung am 
j üngsten w r ar. 

Versuch III. 


Impfstoff: Bovine Tuberkelbazillen von einer 3 l / 2 Monate alten Glyzerin¬ 
bouillonkultur. 
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Alle in der Tabelle vorkommenden Tiere starben an Tuberkulose. Auch bei 
diesem Versuch sieht man, wie verschieden das Resultat ausfällt, wenn man 
die Impfungsdosis bei verschiedenen Tieren nach dem Körpergewicht berechnet 
und dann das Fortschreiten der Impfung vergleichen will. Die 2 Monate alten 
Tiere lebten z. B. l 1 ^—2 mal so lang als die 24 Monate alten. Überhaupt macht 
es den Eindruck, als ob auch bei diesem Versuche die Tiere unmittelbar vor 
der Pubertätszeit, also in diesem Falle im Alter von 4 Monaten, der Impfung 
gegenüber am empfindlichsten waren, wenn man von den beiden ältesten Tieren 
absieht, welche ebenfalls eine geringe Widerstandskraft gegen die eingeführte 
Bazillenmenge gezeigt hatten. Am besten erging es ohne Zweifel den beiden 
jüngsten Tiergruppen. 

Ohne mehr im Detail auf die Verhältnisse bei verschiedenen Tieren einzu- 
gehen, die Tabellen mögen für sich sprechen, will ich nur noch einmal betonen, 
daß die bisher angewendete Methode, bei dem Vergleich von Impfungen die 
Größe der Impfdosis pro kg Körpergewicht zu berechnen, nicht hinreichend 
exakt ist, wenn man es mit Tieren verschiedenen Alters zu tun hat. Vor allem 
resistenzschwach ist (bei den Kaninchen) das Alter unmittelbar vor der Puber¬ 
tätszeit und die Tiere sollen daher am besten 5 Monate alt sein oder älter. Es 
sollte daher auch im höheren Grade, als dies bisher geschah, auf das Alter der 
Versuchstiere Rücksicht genommen werden. Eine unerläßliche Bedingung für 
die Versuchsanordnung bei den Untersuchungen, um die es sich hier handelt, 
ist es also, daß Kontrolliere und Versuchstiere auch von gleichem Alter und 
von derselben Rasse sind. Am besten ist es, wenn Tiere von ein und demselben 
Wurf verwendet werden. 
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;Aus der III. medizinischen Abteilung des Wilhelmspitales in Wien. [Vorstand: Doz. 

Dr. Wilhelm Neumann].) 


Über Oligurie nach Tuberkulminjektionen.do) 

Von 

Dr. Arnold Kirch, 

Assistent der Abteilung. 

(Eingegangen am 25. 12. 1920.) 

Verschiedene Mitteilungen der letzten Jahre besprechen das Auftreten von 
Polyurie nach subkutaner Einverleibung von Tuberkulin. Während nun Reich - 
mann (1) bei seinen hämatologischen Untersuchungen nach Tuberkulininjek¬ 
tionen auf dieses Vorkommnis nur so nebenbei hinweist, heben W. Neu mann (2) 
und Stuhl (3) den diuretischen Effekt des Tuberkulins gerade in therapeutischer 
Hinsicht, und zwar für die Aufsaugung pleuritischer und peritonitischer Exsudate 
tuberkulöser Ätiologie hervor. Was die Erklärung dieser Beobachtungen an¬ 
langt, so erwähnen Bandelier und Roepke (4) die Polyurie unter den Sym¬ 
ptomen der Allgemeinreaktion nach Tuberkulin. W. Neu mann erörtert die 
verschiedenen Möglichkeiten, die eine solche Polyurie hervorrufen können, und 
kommt für seine Fälle exsudativer Pleuritis und Peritonitis zürn Schluß, die 
erhöhte Diurese als Teilerscheinung einer Herdreaktion (Hyperämie der unter 
der Serosa liegenden Bindegewebsschicht) anzusehen. Viel weniger durchsichtig 
steht die Sache mit dem Auftreten von Polyurie bei anderen Tuberkuloseformen 
und klinisch tuberkulosefreien Personen; hier sind auch bezüglich der Zahl der 
positiven Beobachtungen, die zum Teil noch in die erste Tuberkulinära reichen, 
die Angaben recht widerspruchsvoll; diesbezüglich sei auf die von W. Neu mann 
zitierte Literatur verwiesen. 

Im Gegensatz zu dem eben Mitgeteilten konnten wir gelegentlich bei tuber¬ 
kulösen Pleuritiden, Peritonitiden mit flüssigem Exsudat eine Abnahme der 
Hammenge nach Tuberkulin wahmehmen. Der zeitliche Ablauf der Oligurie 
nach Tuberkulin zeigt ein ähnlich variables Verhalten wie die polyurische 
Reaktion (W. Neu mann [1. c.]). Die Verminderung der Hammenge kann 
sich am Injektionstag einstellen, dann sofort zur früheren Durchschnittsmenge 
von 24 Stunden zurückkehren oder diese erst allmählich erreichen. Die Oligurie 
kann auch erst zwei oder drei Tage nach der Injektion auftreten, ihre Dauer 
kann sich auf eine Reihe von Tagen erstrecken. Analysiert man die verschiedenen 
hierher zu zählenden Fälle, so können gewisse Gruppen als zusammengehörig 
unterschieden werden. 
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Der erste Typus solcher Oligurie ist charakterisiert durch das gleichzeitige 
Einsetzen von febrilem Temperaturanstieg. Zur Illustration diene die nach¬ 
stehende Beobachtung: 

J. M.. Schm edgehilfe, Pleuritis exsudativa tuberculosa. 


Datum. 19. 2. 

20. 2. 

21. 2. 

22. 2. 

23. 2. 

24. 2. 

25. 2. 

26. 2. 

Temperatur . . . 36,8° 

(Maximum) 

37,8° 

36,8° 

37,3° 

40° 

38,2° 

36.8° 

37,2* 

24 Std. Hammenge 1000 ccm 

1000 

1000 

800 

500 

500 

200 

200 


Der Patient erhielt am 23. 2. im Verlauf seiner Tuberkulinkur 40 mg Alt¬ 
tuberkulin ; auf der kurzen Tabelle sehen wir die Harnmenge, die vorher ziemlich 
konstant war, deutlich heruntergehen; erst am 27. 2. stieg sie auf 700, fiel jedoch 
nach der am 1. 3. vorgenommenen neuerlichen Injektion abermals auf 250 ccm. 
Bezüglich der Messung der täglichen Harnmenge sei bemerkt, daß von 7 Uhr 
früh ab der Urin gesammelt wird, so daß die 500 ccm am 23. 2. die gesamte 
Hammenge vom 23. 2. früh bis 24. 2. zur selben Zeit bedeuten. Das Symptom 
der Harn Verminderung nach Tuberkulininjektionen fand sich jedoch auch bei 
Fällen ohne Temperaturreaktion, und zwar scheinen mir besonders diejenigen 
exsudativen Pleuritiden und Peritonitiden auf Tuberkulin mit Oligurie zu ant¬ 
worten, bei denen das Exsudat nicht der Ausdruck einer kollateralen Entzündung 
um einen intrapulmonalen Herd ist, sondern die Reaktion auf Tuberkel¬ 
entwicklung der serösen Häute selbst darstellt. 

Die letzte Serie betrifft tuberkulöse Polyserositiden mit teilweiser fibröser 
Umwandlung des Exsudates, das ganze Bild kompliziert durch kardiale In¬ 
suffizienz, so daß das Fluidum in dem Brust- und Bauchraum eine Mischung 
von Exsudat und Transsudat repräsentiert. 

Gehen wir nun daran die oligurische Reaktion nach Tuberkulin uns plausibel 
zu machen, so hegt die Sache relativ einfach überall dort, wo im Anschlüsse an 
die Injektion Fieber auf tritt. Wir wissen, ja, daß im Fieber der Wasserhaushalt 
des Körpers gegenüber der Norm modifiziert ist. Krehl (5) erklärt die Ver¬ 
minderung der Harnmenge im Fieber teilweise dadurch, daß dabei eine größere 
Wasserabgabe durch Haut und Lungen erfolgt; weiter hält er es für ziemlich 
ausgemacht, daß im Fieber das Wasserbindungsvermögen der Zellen ein größeres, 
ihr Quellungszustand ein höherer ist. Allerdings sind wir, wie Bechhold (6) her¬ 
vorhebt, über die genaueren Vorgänge bei diesen Quellungsänderungen noch 
sehr wenig unterrichtet. 

Eine Stütze für die Annahme der oben geschilderten febrilen Komponente 
beim Zustandekommen der Harn Verminderung nach Tuberkulin bildet das 
gelegentlich spontan auftretende Fieber solcher Patienten besonders dann, wenn 
es nicht durch Tuberkulose bedingt ist, und doch Oligurie hervorruft. 

Anders geartet dagegen müssen unsere Überlegungen sein, wenn Oligurie 
ohne gleichzeitiges Fieber auf die Tuberkulingabe folgte. Hier dürfen wir uns 
wohl vorstellen, daß auf Tuberkulin eine Herdreaktion, also eine Entzündung 
einsetzt. Dadurch kann in einem Zellkomplex der Quellungszustand im Sinne 
größerer Hydrophilie verändert werden. Viel ausschlaggebender ist jedoch eine 
andere Wirkung der supponierfcen Herdreaktion: die ein Ultrafilter repräsen¬ 
tierende seröse Membran wird durch die gesetzte Entzündung undicht und läßt 
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Plasmasubstanzen in den Pleura-Peritonealraum austreten. Diese Zunahme 
des Exsudates können wir an geeigneten Fällen mit Peritonitiden ohne weiteres 
durch Messen des Bauchumfanges, Wägen des Kranken ganz sicher feststellen. 

Auch bei der ersterwähnten Gruppe wird dieses Moment neben der febrilen 
Umstellung des Organismus von Bedeutung sein. 

Für die Auffassung: entzündliche Reaktion am Herde mit vermehrter Exsu¬ 
dation läßt sich die Beobachtung einer unspezifischen Herdreaktion im Sinne 
von R. Schmidt (7) mit Oligurie verwerten, wie wir bei einem Patienten nach 
subkutaner Injektion von Pepton sahen (kein Fieber). 

Bfei den tuberkulösen Polyserositiden mit kardialer Insuffizienz käme noch 
ein anderes Moment in Betracht. Es wäre zu erwägen, ob nicht das Myokard 
als solches durch Tuberkulin irgendwie geschädigt wird. Einen exakten Beweis 
für diese Vermutung vermögen wir zwar noch nicht zu geben, doch lassen außer 
der Oligurie noch die subjektiven Klagen mancher Kranken dieser Art über 
Druck in der Herzgegend, auch objektiv feststellbare stärkere Dyspnoe als 
sonst, welche Symptome freilich auch als Herdreaktionsfo)gen gedeutet werden 
können, an derartiges denken. 

Jetzt fragt es sich aber noch, wieso kommt es einmal zu einer Vermehrung 
der Hammenge nach Tuberkulin, während ein anderes Mal Oligurie eintritt. 
Der scheinbare Gegensatz, der hier vorhegt, läßt sich meines Erachtens in 
folgender Weise beseitigen. H. J. Hamburger (8) ist es gelungen, Membranen 
herzustellen, die in der einen Richtung eine andere Durchlässigkeit auf weisen 
als in der entgegengesetzten. Es können also, wie wir uns nach Bechhold (6) 
auf Grund dieser Versuche von H. J. Hamburger vorstellen dürfen, z. B. 
Kristalloide aus dem Darmlumen in der Richtung Darmwandperipherie ein- 
treten, umgekehrt jedoch keine Blutkristalloide ins Darmlumen zurückdiffun¬ 
dieren. Denken wir uns nun Pleura- und Peritoneum als eine unter bestimmten 
Voraussetzungen elektiv in einer Richtung für Kolloide durchgängige Menjbran. 
so scheint mir die polyurische und die oligurische Reaktion auf einer Umkehr 
der Durchlässigkeitsrichtung zu beruhen. Wenn nun ein und dieselbe Substanz 
nicht nur individuell verschieden, sondern auch bei ein und demselben Menschen 
einmal harntreibend, dann wieder hammindemd wirkt, so kann die Ursache 
nur in quantitativen Momenten gesucht werden. Und in der Tat zeigte uns die 
Erfahrung, daß eine Tuberkulindosis, die heute Oligurie im Gefolge hatte, gelegent¬ 
lich nach 8- oder 14tägiger Pause bei dem gleichen Kränken diuretisch wirkte. 
Analoge Beobachtungen sind ohne weiteres zu machen, wenn man eine höhergradige 
exsudative Pleuritis vom Moment der Entstehung verfolgen kann. Im Stadium 
der Exsudation ist die Hammenge klein; steht die Entzündung stille, beginnt 
die Hammenge zu steigen, und zwar ohne jeden äußeren Eingriff. Also mit¬ 
unter auch bei der de facto unbehandelten Pleuritis dieselben Phasen nur lang¬ 
samer als bei Tuberkulinbehandlung. Nur nebenbei möchte ich erwähnen, daß 
die Permeabilität der serösen Häute für Kristalloide auch im Exsudationsstadium 
nicht gelitten zu haben braucht in bezug auf elektive Resorption aus der Pleura¬ 
höhle usw. Wir konnten uns oft genug davon überzeugen, daß Jodkali in das 
pleuritische usw. Exsudat injiziert, gleichgültig ob exsudatives oder resorptives 
Stadium vorhanden war, binnen kürzester Zeit in Speichel und Ham nach- 
gewiesen werden konnte. 
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Aus dem Gesagten geht wohl zur Genüge hervor, daß wir Polyurie und 
Oligurie nach Tuberkulin bei Pleuritis tuberculosa exsudativa usw. als Folgen 
der Dosierung ansehen müssen, und zwar in dem Sinne, daß die Ham Verminde¬ 
rung eine Überdosierung anzeigt. Je nach dem vorliegenden Falle werden wir 
unser weiteres Verhalten einrichten. Oligurie bei gleichzeitiger Temperatur¬ 
steigerung macht da keine Schwierigkeiten, da die febrile Reaktion an sich die 
nächste Dosis reguliert. Wichtiger scheint mir die Oligurie bei den afebrilen 
zwei Typen zu sein, und zwar möchte ich glauben, am richtigsten so vorzugehen, 
daß Tuberkulin für eine Zeit ganz ausgesetzt wird, bei der von mir sogenannten 
kardialen Form ist diese Frist für das Sistieren mit Tuberkulin länger zu be¬ 
messen. Was die letzterwähnte Gruppe betrifft, so scheint doch ein gewisser 
ungünstiger Einfluß der Tuberkulinbehandlung auf das Herz älterer Leute nicht 
selten vorzuliegen; auf diese eigentümliche „Myodegeneratio cordis“ bei relativ 
kleinen pleuralen Ergüssen habe ich schon an anderer Stelle (9) hingewiesen. 

Kurz zusammengefaßt lautet meine Auffassung folgendermaßen: 

Die oligurische Reaktion nach Tuberkulin bei exsudativen Pleuritiden usw. 
hat einen verschiedenen Entstehungsmechanismus, weist jedoch auf eine Tuber- 
kulinüberdosierung hin. Praktisch wichtig zur Beurteüung der weiteren Tuber¬ 
kulintherapie sind: die afebrile, oligurische Form und der kardiale Typus. Viel¬ 
leicht ist die oligurische Reaktion differentialdiagnostisch verwendbar in manchen 
Fällen, wo die Diagnose zwischen primärer Herzinsuffizienz mit allgemeiner Stau¬ 
ung und residuärer Polyserositis tuberculosa mit konsekutiver Kreislauf schwäche 
und universeller Venaestasis schwankt, und hier zu gunsten der letzteren zu 
verwerten. 

Bei anderen Tuberkuloseformen als den exsudativen Serosaerkrankungen 
haben wir vorläufig auf etwaiges Vorkommen von Oligurie nach Tuberkulin 
nicht gefahndet. 

Nachtrag: Auf die interessanten Ergebnisse der Untersuchungen Eli in- 
gers in seiner eben erschienenen Publikation (Münch, med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 49) sei hier wenigstens hingewiesen. Der genannte Autor schreibt dem 
Quellungsdruck der Eiweißsole in Blut und Geweben für den wechselseitigen 
Flüssigkeitsau stau sch sowie für-die Diurese eine entscheidende Bedeutung zu. 
Er findet ferner, daß alle bekanntep Diuretica den Quellungsdruck der Serum- 
Eiweißkörper vermindern. Inwieweit diese Anschauungen auf das in den vor¬ 
liegenden Zeilen behandelte Thema Anwendung finden können, — ich denke 
besonders an die-Frage:-Entzündung, Herdreaktion — ist ohne'entsprechende 
experimentelle Befunde unmöglich zu entscheiden. 
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Einleitung. 

Seit der Entdeckung Forßmans 1 ), daß es auch durch Einspritzung von 
Meerschweinchenorganzellen gelingt bei Kaninchen hochwertige und spezifische 
Hämolysine für Schafblutkörperchen zu erzeugen, ist auf diesem Gebiete 

*) Biochem. Zeitechr. 1911. 37, 78; 1912. 44. 336. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 29 
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von einer Reihe von Autoren wie Orudschiew x ), Bail und Margulis 2 ), 
Doerr und Pick 3 ), Weil 4 ), Sachs und Nathan 6 ), Friedberger und 
Schiff 6 ), Schiff 7 ), Amako 8 ), Forßman und Fex 9 ), Morgenroth und 
Bieling 10 ), Spät 11 ), Sachs und Georgi 12 ), Tsuneoka 18 ), Friede mann 14 ) 
usw., so gründlich weiter gearbeitet worden, daß wir Folgendes als gesichertes 
Forschungsergebnis betrachten können: 

Die Einspritzung von roten Hammelblutzellen löst beim Kaninchen die 
Bildung von Antikörpern aus, die nicht nur Hammelblutzellen und die nahe 
verwandten Ziegenblutzellen sondern auch Rinderblutzellen zu lösen imstande 
sind. Solche Antikörper, die also durch Hammelblutzellen erzeugt und gegen 
solche gerichtet sind, bezeichnet man als isogenetische. Die isogenetischen Hammel - 
blutkörper werden andererseits durch Hammelblut vollständig, durch Rinder¬ 
und Ziegenblut aber nur teüweise im Versuchsröhrchen gebunden. Es lassen 
sich aber auch durch Einspritzungen von Zellaufschwemmungen aus Organen 
von Meerschweinchen, Hund, Katze, Pferd, Huhn, Schildkröte usw. bei 
Kaninchen hammelblutlösende Antikörper erzeugen, die man zum Unterschied 
von den isogenetischen, heterogenetische nennt. Diese Antikörper vermögen 
nicht Rinderblutzellen zu lösen, können aber andererseits außer durch Hammel¬ 
blut auch durch die zu ihrer Herstellung benutzten Organzellen gebunden 
werden, was bei den isogenetischen Antikörpern nicht der Fall ist. — Die Hammel¬ 
blutkörper besitzen zwei Antigene, das eine löst die isogenetischen Antikörper 
aus, während das andere in den Blutzellen nur in kleinerer Menge vorhanden 
ist, jedoch hitzebeständig ist und also durch Kochen der Blutzellen rein erhalten 
werden kann. Dieses kochbeständige Antigen der roten Blutzellen kommt 
gleichfalls in den Organen der obengenannten Tiere vor und wird, da es die 
heterogenctischen Antikörper erzeugt, als heterophiles Antigen bezeichnet. Es 
ist in den Organen von Mensch, Hammel, Kaninchen, Ratte, Rind, Schwein. 
Taube, Gans, Frosch usw. nicht enthalten. Die erste Gruppe wird als Meer¬ 
schweinchengruppe, die zweite als Kaninchengruppe bezeichnet. 

Während manche Fragen auf diesem Gebiete wohl eine endgültige Beant¬ 
wortung, andere eine weitgehende Aufklärung gefunden haben, sind dafür 
zahlreiche neue Fragen aufgetreten und das Problem der heterophilen Hammel- 
blutantigene ist in enge Berührung mit anderen Fragen, z. B. der Transplanta¬ 
tion, der Unterscheidung der Tierarten, der Fett- und Lipoidantikörper getreten, 

*) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1913. 16, 268. 

2 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung. 1913. 19, 185. 

3 ) 'Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1913. 19, 251. Biochem. Zeitschr. 1913. 50, 129. 

4 ) Biochem. Zeitschr. 1913. «8, 257. 

5 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1913. 19, 235. 

6 ) Berl. klin. Wochenschr. 1913. 34, 1557. 

T ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung. 1913. 20, 336. 22, 618. 

8 ) Zeitschr. f. Chemotherapie. 1912. I, 224. Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1914. 

22, 641. 

9 ) Biochem. Zeitschr. 1914. 61, 6. 

10 ) Biochem. Zeitschr. 1915. 68, 85. 

11 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1914. 21, 565. 

12 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1914. 21, 342. 

13 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1914. 22, 567. 

u ) Biochem. Zeitschr. 1917. 80, 333. 
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andererseits hatten die Entdeckung von Forßman und die späteren Arbeiten 
an den Grundlagen der Immunitätswissenschaft gerüttelt und dadurch geholfen, 
den Begriff der Spezifität zu erweitern und zu vertiefen. Vieles harrt hier noch 
der Lösung. 

Eine der noch ungelösten Fragen ist die nach der Natur dieses so merkwürdig 
im Tierreich verbreiteten und selbst bei Bakterien der Paratyphusgruppe manch¬ 
mal vorkommenden (Rothacker) heterophilen Antigens, und die Hoffnung 
auch dadurch neue Ausblicke auf die Rolle zu gewinnen, welche die Lipoide 
und Fette ün der Erzeugung abgestimmter Gegenstoffe spielen, hat mich ver¬ 
anlaßt, mich näher mit den heterophilen Hammelblutantigenen zu befassen, 
besonders aber mit \hrer Alkohollöslichkeit, die sie mit Lipoidstoffen gemeinsam 
haben. 


Neben der Kochbeständigkeit des heterophilen Antigens in den Organzellen 
hatten Doerr und Pick (loc. cit.) gefunden, daß z. B. in einer Pferdenieren¬ 
aufschwemmung die Organzellen ihre Fähigkeit die hammelblutlöslichen Stoffe 
im Kaninchenserum zu binden auch nach wochenlangem Stehen in absolutem 
öfters gewechselten Alkohol behielten. Andererseits hatten Fried berger 
und Schiff (loc. cit.) gefunden, daß das heterophile Antigen im Meerschweinchen¬ 
urin in den alkoholischen Auszug desselben übergeht, aus dem es durch kolloides 
Eisenhydroxyd nicht gefällt wird. Weitere Untersuchungen durch Fried- 
berger und Suto *) mit Pferdeharn, der nach Doerr und Pick ebenfalls hetero¬ 
philes Hammelblutantigen besitzt, zeigten, daß dasselbe nur in dem alkohol¬ 
löslichen Teil des Pferdeharns nachweisbar ist und bei Weiterbehandlung konnte 
es in dem isotonisch gemachten Phosphorsäurefiltrat gefunden werden. Dem 
obigen Befund von Doerr und Pick über die Alkohollöslichkeit der bindenden 
Eigenschaft der Pferdenierenzellen steht die Beobachtung von Georgi 2 ) gegen¬ 
über, der fand, daß die Zellen von Meerschweinchennieren durch Alkoholbehand¬ 
lung ihr Bindungsvermögen (auch ihre antikörperbildende Eigenschaft?) an¬ 
nähernd vollständig verlieren. Georgi konnte weiter nachweisen, daß es mit 
Alkohol gelingt aus allen Meerschweinchenorganen das heterophile Antigen 
in Lösung zu bringen. Die Alkohollöslichkeit des heterophilen Hammelblut¬ 
antigens gewann erhöhtes Interesse als Sachs und Guth 8 ) zeigten, daß es 
möglich ist, das heterophile Antigen in den Organen durch Ausflockung der 
alkoholischen mit NaCl verdünnten Auszüge mit Kaninchen-Hammelblut¬ 
immunserum nachzu weisen. 

Ich habe nun versucht mit Hilfe dieser Ausflockungsprobe eine Reihe von 
Fragen über heterophile Antigene zu beantworten, und ich gebe in folgendem 
einen Bericht über diese Versuche. Äußere und in der gegenwärtigen Zeit 
begreifliche Umstände haben mich verhindert meine Untersuchungen auch 
an Pferden, Schweinen, Ziegen, Hühnern usw. anzustellen, so daß die Zahl 
der Tierarten, die in den Kreis der Untersuchungen gezogen wurden, nur gering 
ist. Jeder Versuch ist mehrmals angestellt worden. 


*) Zeitschr. f. Immunitäteforschung 1919. 28, 217. 

2 ) Arb. a. d. Inst. f. exper. Ther. u. d. Georg Speyer-Hause zu Frankfurt a. M. 1919. 


H. 9. S. 33. 

3 ) Med. Klinik 1920. Nr. 6. 
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I. Verhalten sich die Organe des Meerschweinchens verschieden in bezug auf 
die Ausflockung ihrer alkoholischen Auszüge durch Hammelblutkaninchenserum? 

Ich habe zuerst festzustellen versucht, ob in bezug auf die Ausflockung 
der alkoholischen Auszüge der Meerschweinchenorgane mit Kaninchenhammel - 
blutantiserum die einzelnen Organe Unterschiede auf weisen. Dies war von 
vorneherein wahrscheinlich, nachdem bereits Forßman und nach ihm andere 
Autoren beobachtet hatten, daß die hämolysinbildende Fähigkeit der Organe 
des Meerschweinchens* ebenso verschieden stark war, wie ihre Eigenschaft die 
Hämolysine der Immunsera zu binden. Beides fehlte z. B. den Blutzellen voll¬ 
ständig. 

Zur Technik der Versuche sei folgendes bemerkt : 

Die frischen Meerschweinchenorgane wurden gewogen und dann mit Schere 
und Messer zerkleinert und später im Mörser fein zerrieben. Die Organe stammten 
von entbluteten, aber nicht vollständig ausgebluteten Meerschweinchen. Eine 
völlige Blutfreiheit der Organe wurde im allgemeinen, wenn nicht besonders 
vermerkt, nicht erstrebt . 1 g Substanz wurde dann mit 5 ccm 96 0 /oig em Alkohol 
versetzt und unter öfterem Schütteln für 1— 4 Tage bei Zimmertemperatur 
vor Licht geschützt aufbewahrt. Der klar filtrierte alkoholische Auszug wuirde 
dann in Anlehnung an die Methodik von Sachs und Guth mit 0,9°/ 0 NaCl- 
Lösung langsam unter tropfen weisem Zusatz im Verhältnis 1:6 verdünnt.— 
Fm allgemeinen wurde dann je 0,5 ccm Auszug mit fallenden Mengen eines 
käuflich von den Höchster Farbwerken bezogenen Kaninchen-Schafbluthämo- 
lysins versetzt und das Volumen auf 1,5 ccm gebracht. Nach Durchschütteln 
standen die Röhrchen für 12—16 Stunden bei 37°. Die Ablesung der Flockung 
geschah mit dem Agglutinoskop. Je nach dem Grade der Flockung wurden 
die Bezeichnungen + + + + + + + ++ ± — gewählt. 


Versuch I. 
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Ein wesentlicher Unterschied in dem Grade der Ausflockung besteht zwischen 
den Alkoholauszügen von Niere, Hoden, Milz, Herz und Skelettmuskel nicht. 
In späteren Versuchen wurde noch Lunge mituntersucht, deren Auszüge zu 
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den am stärksten ausflockenden gehören. Nebennierenauszüge wiesen sehr 
häufig Neigung zu Eigenflockung mit NaCl-Lösung auf. Das gleiche konnte 
ich auch oft bei Leberauszügen beobachten. Auffallend ist die sehr geringe 
oder überhaupt nicht auf tretende Ausflockung bei Leber, Fettgewebe und 
serumfreien Blutzellen. 

Auch in Immunisierungsversuchen mit Organzellen erwiesen sich, von ver¬ 
einzelten Beobachtungen Forßmans (loc. cit) abgesehen, die Leberzellen als 
die ungeeignetsten, wiewohl die Möglichkeit der Schaf blut hä molysinerzeugung 
beim Kaninchen auch mit Meerschweinchenleberzellen fest steht. Dagegen 
hatten sich in allen darauf hinzielenden Versuchen die Blutzellen als unfähig 
gezeigt Schafbluthämolysine zu erzeugen. Auch nach der Ausflockungsprobe 
muß ihnen ein heterophiles Antigen abgesprochen werden. Die Spur Aus¬ 
flockung, die der Versuch I erkennen ließ, kann auf Rechnung der Leukozyten, 
die nach Spät (loc. cit.) und Resten von Serum, das nach Orudschiew (loc. 
cit.) hämolysinbildende Eigenschaften besitzen, gesetzt werden. 

Das auffallende Ansteigen der an und für sich geringen Ausflockung des 
alkoholischen Fettauszuges mit fallender Immun serummenge wurde nur ein¬ 
mal beobachtet. Sonst tritt mit Fett oft von selbst eine Ausflockung mit NaCl- 
Lösung ein, die durch Serumzusatz in gewissem Grade gehemmt wird, wie in 
einer früheren Arbeit gezeigt werden konnte (Much und Schmidt 1 )). 

Versuche dieser Art glücken nicht immer. Selbst bei genau gleichgehaltener 
Technik trifft man Organe, die keine oder nur sehr geringe Ausflockung geben. 
Immerhin gehören die Niere, die Lunge und das Herz zu den Organen, die am 
sichersten brauchbare Auszüge mit Alkohol geben. Einen in jeder Hinsicht 
befriedigenden Grund für diese Verschiedenheiten vermag ich zur Zeit nicht 
anzugeben. Es ist, wie später gezeigt wird, das Verdünnungsverhältnis 1:6 
nicht immer das Optimum für die Ausflockung. Vielleicht waren auch die 
käuflich bezogenen Schaf blutimmun sera in dieser Hinsicht nicht gleichwertig, 
obwohl ihre hämolytische Kraft stets sehr gut war. Doch geht diese, wie 
spätere Versuche zeigen, der ausflockenden Wirkung nicht streng parallel. 

Daß die Meerschweinchenleber von allen untersuchten Organen die am 
schlechtesten flockenden Auszüge liefert, könnte seinen Grund darin haben, 
daß Spuren von Gallensäuren in dem Lebergewebe mit in den Auszug gehen 
und durch ihre Beeinflussung der Oberflächenspannung das Zustandekommen 
der Flockung beeinträchtigen. Folgende Niederschrift gibt einen daraufhin 
angestellten Versuch wieder. 


Versuch II. 


0,05 ccm Kaninchen-Schafblutimmunserum in 0,5 ccm Volum 
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Der Versuch zeigt, daß zwar eine beträchtliche Abnahme der Flockung 
eintreten kann, daß jedoch andererseits der Auszug mit Galle selbst stets Aus* 


*) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1921, 31, 169. 
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flockung gab. In manchen Fällen könnte also in der Tat die Anwesenheit von 
Galle in dem Leberauszug sowohl die geringe Flockung veranlassen als auch 
die Eigenflockung erklären. Wie später gezeigt wird, ist der Zusatz eines die 
Oberflächenspannung herabsetzenden Stoffes in der Lage eine sonst auftretende 
Flockung zu unterdrücken. (Vgl. Abschnitt VIII E.) 

In Übereinstimmung mit der Fähigkeit Schafbluthämolysine beim Kaninchen 
zu erzeugen und die Schafblutimmunstoffe zu binden, hat die Ausflockungs¬ 
probe gezeigt, daß in allen Organen des Meerschweinchens das heterophile 
Hammelblutantigen vorhanden ist, mit Ausnahme der roten Blutzellen und 
des Fettgewebes. Verhältnismäßig am geringsten ist das Antigen in der Leber 
enthalten. 

II. Geben alkoholische Auszüge aus Organen anderer Tiere mit Kaninchen- 
Schafbluthämolysin eine Ausflockung? 

Es galt nun weiter zu untersuchen, ob auch die Organe anderer Here in 
gleicher Weise wirken, und ob es gelingt mit Hilfe der Ausflockungsprobe die 
Tiere in zwei Gruppen einzuteilen, je nachdem sie in ihren Organen das hetero¬ 
phile Antigen enthalten (Meerschweinchengruppe) oder nicht (Kaninchengruppe). 
Zur Meerschweinchengruppe gehören unter anderen Tieren: Hund, Katze, 
Pferd, Huhn, Maus (?); zur Kaninchengruppe außer Kaninchen noch Hammel, 
Ratte, Rind, Schwein sowie der Mensch. Im übrigen verweise ich auf die Zu¬ 
sammenstellung der beiden Gruppen in der Arbeit von Friedberger und 
Goretti 1 ). 

Zur Beantwortung der Frage, ob auch die alkoholischen Auszüge der Organe 
von anderen Tieren diese Ausflockung geben, standen mir nur die Organe von 
Mensch, Ratte, Hund, Katze, Kaninchen und Maus zur Verfügung. 

Die Organe wurden in gleicher Weise wie oben beschrieben, mit Alkohol 
ausgezogen und der 1:6 verdünnte Auszug mit Kaninchen-Schaf bluthämolysin 
auf Flockung geprüft. Alle Versuche wurden mehrmals angestellt und ergaben 
im großen ganzen übereinstimmende Ergebnisse, wenn auch in dem Grade 
der Ausflockung Verschiedenheiten auf traten, wie sie ja auch beim Meer¬ 
schweinchen zu beobachten waren. In der folgenden Versuchsniederschrift 
sind der besseren Übersicht halber, die einzelnen Versuche zusammengestellt 
worden, wobei zu bemerken ist, daß für jeden Einzel versuch eine neue Probe 
des Höchster Hammelhämolysins verwendet wurde. 

Von den untersuchten Tieren gaben die Organe von Ratte, Kaninchen 
und Mensch keine oder nur geringe Ausflockung, während die Organauszüge 
von Katze und Hund ausflockten. Bei diesen letzteren Tieren waren allerdings 
bedeutende Unterschiede in den einzelnen Organen vorhanden, indem von der 
Katze Herz und Lunge und von dem Hund die Lunge die besten Flockungen 
gaben. In anderen Versuchen erzielte auch die Niere gute Flockungen, jedoch 
waren die Lungenauszüge am wirksamsten. Die Flockung mit dem Hunde¬ 
lungenauszug war die stärkste Flockung, die ich überhaupt beobachtete. Es 


! ) Zeitschr. f. Iminunitätsforschung 1914. 21, 91. 
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ist in diesem Zusammenhang interessant, daß die Lunge auch von allen Organen 
bei Einspritzungen am giftigsten wirkt. 

Besonderes Interesse beansprucht in Hinsicht auf die Ausflockung die 
weiße Maus. 


Versuch III. 


0,05 ccm Kaninchenimmunserum -f 0.5 ccm Extrakt Verdünnung in 1.5 ccm Gesamt¬ 
volumen. Ausflockung nach 12 Stunden bei 37°. 
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Bail und Margulis (loc. eit.) sahen in der weißen Maus auf Grund des 
Bindungsvermögens ihrer Organe für Schaf bluthämolysine einen Übergang der 
Meerschweinchen zur Kaninchengruppe. Morgenroth l ) und Morgenroth 
und Bieling (loc. cit.) fanden, daß die Immunisierung von Kaninchen mit 
Organ- und Geschwulstzellen der weißen Maus Hammelbluthämolysine liefert. 
Von den Organen erwies sich Niere besonders geeignet. Von Leber waren sehr 
große Mengen nötig. Auf Grund weiterer Beobachtungen über die „primäre 
Giftigkeit“ der heterogenetischen Antisera kam Morgenroth zu der Annahme, 
daß die Mauszelle nur sehr wenig heterophiles Antigen besitzt. Doerr und 
Pick (loc. cit.) fanden gleichfalls Schwierigkeit die weiße Maus einzureihen, 
nachdem sie bei Immunisierungs- und Bindungsversuchen feststellten, daß 
nur Niere. Skelettmuskel und Herz antigenhaltig waren. Nicht antigenhaltig 
waren Gehirn. Leber und rote Blutzellen. 

Dementsprechend fand ich bei manchen weißen Mäusen eine sehr schwache 
Flockung mit Herz, Nieren, Muskeln, MUz und Nebennieren, bei den meisten, 
jedoch keine Flockung, so daß ich nach dem Ausfall der Flockung geneigt bin, 
die weiße Maus dem Kaninchentypus einzureihen. Da jedoch erwiesenermaßen 
die Nieren. Herz und Skelettmuskel der weißen Maus heterophile Antigene, 
wenn auch in geringem Maße besitzen, so würde daraus folgen, daß die Aus¬ 
flockungsmethode wenigstens in der beschriebenen Ausführung eine weniger 

J ) Berl. klin. YVochenschr. 1913. H. 12. 
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brauchbare Methode darstellt um heterophiles Hammelblutantigen nachzu weisen, 
als der Immunisierungs- oder der Bindungsversuch 1 ). 

Immerhin folgt aus dem Versuch III, daß sich die untersuchten Tiere nach 
der Ausflockbarkeit ihrer alkoholischen Organauszüge in die gleichen Gruppen 
einreihen ließen, die oben als Meerschweinchen- und Kaninchengruppe unter¬ 
schieden wurden. 

Es wäre sicher sehr interessant diese Versuche an größerem Tiermaterial 
auszudehnen, wie es z. B. die zoologischen Gärten besitzen, um so mehr, als 
diese Flockungsprobe, dadurch daß die Antigene alkohollöslich sind und, wie 
wir später sehen werden, auch die Kochhitze vertragen, wahrscheinlich gestattet, 
auch noch die Organe von toten Tieren zu benutzen. 

III. Gibt auch das normale Serum von Kaninchen, anderen Tieren oder 
Menschen Ausflockungen mit alkoholischen Organauszügen der verschiedenen 

Tiere? 

Um die mit Kaninchen-Schafblutimmunserum beobachtete Ausflockung der 
alkoholischen Auszüge von Organen der Tiere der Meerschweinchengruppe 
als abgestimmt bezeichnen zu können, muß außer dem Nachweis, daß eine 
Ausflockung mit Organauszügen aus der Kaninchengruppe nicht eintritt, noch 
gezeigt werden, daß das Serum normaler Kaninchen wie auch normale Sem 
anderer Tiere oder des Menschen mit den Alkoholauszügen der Organe der 
Meerschweinchengruppe keine Ausflockung geben. 

Es ist bekannt, daß Kamnchen und Menschen Normalhämolysine für Hammel¬ 
blut enthalten können und nach den Untersuchungen von Friedemann (loc. 
cit.) wissen wir, daß die sogenannten Normalhämolysine dem heterogenetischen 
und nicht dem isogenetischen Antikörper entsprechen. Da nun nach Sachs 
und Guth (loc. cit.) auch heterogenetische Schafblutimmunsera mit den Alko¬ 
holauszügen der Meerschweinchenorgane eine Ausflockung geben, so war es 
von vorneherein nicht unwahrscheinlich, daß auch das Serum von Menschen 
und Kaninchen, sofern normalhämoly sin haltig, mit alkoholischen Auszügen 
aus Organen der Meerschweinchengruppe ausflocken würde. Andererseits ent¬ 
halten viele menschliche Sera auch Hämolysine für Meerschweinchenblutzellen 
und sind also gegenüber den Organauszügen der Kaninchengruppe in einer 
ähnlichen Stellung, wie die Organauszüge der Meerschweinchengruppe dem 
Normalschafhämolysin des Kaninchens gegenüber. Es wäre also auch möglich, 
daß die Sera mancher Menschen mit Organauszügen von Kaninchen oder anderer 
Tiere der gleichen Gruppe Ausflockung geben. Immerhin wäre zu erwarten, 
daß eine Ausflockung mit normalhämolysinhaltigem Sera dem Grade nach 
sehr hinter der mit Immunsera zurücksteht. 

Es wurden die Sera von normalen Kaninchen, Meerschweinchen, Menschen, 
Ratte, Hund und Hammel gegenüber den alkoholischen Auszügen der Organe 
fast aller untersuchten Tiere geprüft. Die Ergebnisse der Versuche waren nicht 
gleichmäßig, sondern wiesen, wenn auch nicht große Verschiedenheiten auf. 

l ) Die Versuche würden wahrscheinlich mit heterogenetischein Kaninchen-Hamniel- 
antiserum einen schärferen Ausschlag geben. 
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In den meisten Versuchen war jedoch der Ausfall der Ausflockung negativ. 
Es erübrigt sich die Versuchsniederschriften im einzelnen anzuführen. Die 
Ergebnisse lassen sich folgendermaßen zusammenstellen: 

Normales Kaninchenserum (0,1 ccm, aktiv und inaktiv) gab keine Flockungen 
mit den alkoholischen Organauszügen von Meerschwein, Kaninchen, Ratte 
und Katze. Dies bestätigt die bereits von Sachs und Guth gemachte Beobach¬ 
tung. Diese Autoren fanden allerdings bei Verwendung von größeren Mengen 
(0,5—0,15) Kaninchenserum ebenfalls Ausflockung mit Meerschweinchenorgan¬ 
auszügen, was sie als mögliche Normalhämolysin Wirkung auf fassen. 

Normales Meerschweinchenserum (0,1 ccm aktiv und inaktiv) gab keine Flok- 
kungmit den alkoholischen Organauszügen von Meerschweinchen, dagegen konnte 
ich gelegentlich deutliche Flockungen mit Kaninchenorganauszügen (Blut, 
Lunge und Herz) erhalten. Ferner beobachtete ich einmal bei Verwendung 
von 0,2 ccm aktivem Serum eine deutliche Flockung mit zweifachem, nach 
vorausgegangener Ätherbehandlung mit Alkohol ausgezogenem, Katzenlungen¬ 
auszug, der selbst keine Flockung mit NaCl-Lösung zeigte. Sonst sah ich mit 
normalem Meerschweinchen serum keine Flockungen mit Organauszügen anderer 
Tiere (Hund, Ratte, Mensch) eintreten. 

Rattenserum erwies sich soweit geprüft (0,1 ccm aktiv und inaktiv) als 
unfähig mit Organauszügen von Meerschweinchen, Katze, Hund, Mensch aus¬ 
zuflocken. 

Mit 0,2 ccm Hundeserum, aktiv und inaktiv, beobachtete ich gelegentlich 
Flockungen mit Kaninchennebenniere und mit Meerschweinchennebenniere. Letz¬ 
tere Ausflockung war ebenso stark als mit 0,1 ccm Kaninchen-Hammelblut¬ 
hämolysin; dabei wiesen beide Nebennierenextrakte keine Eigenflockung auf. 

Hammelserum, 0,1 ccm aktiv, gab mit Kaninchenherz- und Katzenorgan¬ 
auszügen Ausflockungen, die noch stärker waren bei Verwendung größerer 
Serummengen (bis 0,1 ccm) und dann die gleichzeitig angestellten Flockungen 
mit 0,05 ccm Kaninchenimmunserum übertrafen. 

Diese Beobachtungen konnten nicht immer gemacht werden, was wohl 
auf individuellen Verschiedenheiten sowohl der Organe, aus denen der Auszug 
hergestellt wurde, wie auch der verwandten Sera beruht. 

Besonders interessant ist das Verhalten des Menschenserums. Im all¬ 
gemeinen gibt 0,1 ccm Menschenserum aktiv und inaktiv in der bei Versuch I 
erwähnten Versuchsordnung keine Flockungen mit den Organauszügen von 
Meerschwein, Kaninchen, Ratte, Katze, Mensch und Hund. Ich hatte jedoch 
Gelegenheit zu beobachten, daß sogar starke Flockungen mit Meerschwein- 
organauszügen besonders von Muskel und Niere auf treten können. Dies beobach¬ 
tete ich mehrere Male bei Seren, die eine positive Wassermannprobe gaben 
und die gleichfalls mit Pferdeherzauszug nach Meinickes D. M.-Probe starke 
Flockung gaben. Es ist in diesem Zusammenhang bemerkenswert, daß das 
Pferd zu den Tieren der Meerschweinchengruppe gehört. Andere Pferdeorgane 
standen mir leider nicht zur Verfügung. Prüft man jedoch mit größeren Mengen 
Meerschweinchenserum, so beobachtet man mit steigender Auszugsverdün¬ 
nung regelmäßig das Auftreten von Flockungen, wobei öfters optimale Ver¬ 
hältnisse zum Ausdruck zu kommen scheinen, wie folgender Versuch zeigt: 
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Versuch IV. 

Ein alkoholischer Meerschweinchenmuskelauszug wird gegenüber Menschenserum und 
gegenüber Kaninchen• Schafblutimmunserum geprüft. 
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Dieser Versuch zeigt, daß in den Auszugsverdünnungen, mit denen 0,5 ccm 
Immunserum eine Flockung erzeugt, selbst die fünffache Menge Menschen* 
serum keine Flockung gibt. Umgekehrt gibt 0,25 ccm Menschenserum auch 
da noch Flockungen, wo 0,05 ccm Immunserum versagte. Es ist für diesen 
Versuch ohne Belang, ob das Menschenserum aktiv oder inaktiviert gebraucht 
wird. Mit anderen Menschensera habe ich in der Menge von 0,2 ccm noch mit 
80fach verdünntem Auszug von Meerschweinchenorganen deutliche Flockung 
erhalten. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß es unter geeigneten Versuchs¬ 
bedingungen wohl möglich ist, mit anderen normalen Seren in alkoholischen 
Organauszügen der verschiedenen Tiere Flockungen zu erzielen, die manchmal 
an Stärke die mit Immunserum erzielten erreichen können. Wählt man jedoch 
die Anordnung des Versuches I, so tritt mit anderen Normalseren keine oder 
höchstens eine geringgradige Ausflockung auf, die sich sehr in ihrer Stärke 
von der mit Immunserum erzielten unterscheidet. Unter diesen Bedingungen 
kann letztere als eine abgestimmte Wirkung zwischen heterophilen Hammel- 
antigen und Kaninchen-Schafblutimmunserum angesehen werden. 
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IV. Geben Hammelblutantisera anderer Tiere Flockungen mit alkoholischen 

Organauszügen ? 

Hammelblutantisera können einmal durch Hammelbluteinspritzungen ge¬ 
wonnen werden. Solche isogenetischen Sera lassen sich bei allen Tieren der 
Kaninchengruppe erzeugen und unter diesen gehört das von Höchst bezogene, 
das, wie wir sahen, gute, aber nicht gleichmäßige Flockungen gibt. — Iso¬ 
genetische Hammelblutantisera lassen sich aber auch durch Einspritzungen 
von Hammelblut bei Tieren der Meerschweinchengruppe erzeugen. Solche 
Sera unterscheiden sich von den isogenetischen der Kaninchengruppe, insofern 
sie keine heterogenetischen Antikörper besitzen können, letztere werden an die 
Organzellen im lebenden Tier gebunden. Der weiter unten besprochene Ver¬ 
such X zeigt, daß ein isogenetisches Meerschweinchen-Hammelblutantiserum 
keine flockenden Eigenschaften mit alkoholischen Lösungen des heterophilen 
Antigens besitzt. — Für die Erklärung sei auf den Abschnitt VII dieser Arbeit 
verwiesen. Das durch Meerschweinchenorganzellen bei Kaninchen erzeugte 
heterogenetische Hammelblutantiserum hat sehr starke flockende Eigenschaften, 
wie gleichfalls der Versuch X zeigt, und auch Sachs und Guth (loc. cit.) bereits 
beschrieben. 

V. Sind getrocknete Organe den frischen vorzuziehen und läßt sich das hetero- 

phile Antigen auch mit anderen Mitteln ansziehen? 

In den vorstehenden Versuchen waren die frischen Organe mit 96%igem Alko¬ 
hol ausgezogen worden. Aber man kann auch andere Ausziehungsmittel benutzen. 
So erwähnt Georgi (loc. cit.), daß das heterophile Antigen in den Meerschwein¬ 
chenorganen auch der Einwirkung von Äther und Chloroform widersteht. 

Ich berichte im folgenden über Versuche, die angestellt wurden, um zu 
sehen, ob andere Mittel als Alkohol gleichfalls zu Auszügen führen, die für 
die Ausflockungsprobe brauchbar sind. Eine Unbrauchbarkeit für die Aus¬ 
flockung ist auf jeden Fall nicht gleichbedeutend mit der Frage nach der Lös¬ 
lichkeit des heterophilen Antigens in dem betreffenden Mittel, denn für das 
Zustandekommen der Ausflockung sind eine Reihe anderer rein physikalisch- 
chemischer Einflüsse mit verantwortlich. Bei diesen Versuchen wurde ferner 
untersucht, ob getrocknetes Organpulver ein besseres Ausgangsmaterial für 
den Auszug darstellt, als die frischen Organe. 

Die Organe eines Meerschweinchens wurden feinstens zerrieben und bei 60° 
getrocknet. Der Rückstand pulverisiert. Von diesem Pulver wurde 1 g mit 
5 ccm Äther versetzt und bei Zimmertemperatur 5 Tage stehen gelassen. Dann 
wurde der Äther klar abgegossen und verdunstet. Der Ätherrückstand wurde 
in je 5 ccm Alkohol aufgenommen. Das mit Äther ausgezogene Organpulver 
wurde mit Äther einmal gewaschen, dann getrocknet und einer erneuten Aus¬ 
ziehung mit Alkohol unterzogen im gleichen Verhältnis wie vordem mit Äther. 
Bei der nun folgenden langsamen Verdünnung mit NaCl-Lösung trübten sich 
die alkoholischen Rückstandlösungen sehr stark, so daß dieselben im Verhältnis 
1:11 verdünnt wurden. Die sekundären alkoholischen Auszüge wurden 1:6 
verdünnt, wobei nur geringe Trübung und meistens nur Opaleszenz auftrat. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



444 


Hans Schmidt: 


Digitized by 


Versuch V. 

0,5 ccm der Auszugsverdünnungen wurde mit 0,05 ccm Kaninchen-Schafblutantiserum 
im Gesamtvolum 1,5 ccm versetzt und die Flockung nach 12 h bei 37° abgelesen. Die 
Kontrolle enthielt 1,0 NaCl-Lösung 0,5 ccm Auszug. 
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Die alkoholischen Ätherrückstandlösungen trübten sich auf NaCl-Zusatz sehr stark 
und flockten teilweise bereits nach einer Stunde von selbst aus. Daher mußten Leber-, 
Herz- und Nebennierenauszugsverdünnungen vor Gebrauch noch durch Papier filtriert 
werden. — Es ist wohl diesem Umstande zuzuschreiben, daß Leber, Herz und Nebenniere 
keine Flockung gaben. 

Der Versuch zeigt, daß die alkoholische Lösung des Ätherrückstandes mit 
Immunserum eine im allgemeinen geringere Ausflockung gibt, wie mit NaCl- 
Lösung allein. Der Äther hat offenbar die Fette und Lipoide zum größten Teil 
gelöst. Daher ist die alkoholische Lösung seines Rückstandes reicher an diesen 
Bestandteilen als der gewöhnliche primäre Alkoholauszug und erst recht reicher 
als der sekundäre Alkoholauszug der Organe. Diese Fette und Lipoidstoffe 
neigen in NaCl-Lösung emulgiert zur Selbstflockung, die bei manchen Aus¬ 
zügen sehr schnell eintritt. Durch Serumzusatz wird diese Flockung in gewissen 
Grenzen verhindert. Man muß daher den AusflockungsVorgang mit Äther¬ 
auszugslösungen als unabgestimmt auf fassen. Der sekundäre alkoholische Aus¬ 
zug gab dagegen, besonders bei Herz und Lunge in Versuch V, sehr gute Aus¬ 
flockungen bei klaren Kontrollen. Ich fand jedoch gelegentlich anderer Ver¬ 
suche, daß solche Auszüge größere Neigung haben mit Normalseren zu flocken, 
als die aus frischen Organen hergestellten primären Alkoholauszüge. 

Weiter wurden vergleichende Untersuchungen mit Chloroform, Ligroin. 
Äther, Toluol als Lösungsmittel angestellt. 

Von einem Pulver, das aus mehreren getrockneten Meerschweinchennieren 
hergestellt war, wurde je 1 g mit 7 ccm 96% Alkohol, Chloroform, Ligroin, 
Äther und Toluol bei Zimmertemperatur für 2 Tage ausgezogen, dann wurde 
abfiltriert und zur Trockene eingedampft, was mit Ligroin und Toluol sehr 
schwierig war. Der Rückstand wurde unter Erwärmen in je 10 ccm Alkohol 
gelöst, wobei von dem Äther-, Toluol- und Chloroform-Rückständen ein Teil 
unlöslich blieb. Die alkoholischen Lösungen wurden tropfenweise mit NaCl- 
Lösung verdünnt, und zwar der Alkoholauszug 1:6, wobei die Emulsion schwach 
opal wurde. Die anderen alkoholischen Lösungen der Rückstände wurden 1:20 
verdünnt und die Emulsionen wurden stark trübe, und zeigten (Versuch VT) 
sämtlich Eigenflockung. 
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Versuch VI. 

0,5 ccm der Auszugsverdünnungen wurden mit fallenden Dosen Kaninchenhammelblut¬ 
antiserum im Gesamtvolum 1,5 ccm versetzt. Ausflockung nach 12h bei 37°. 
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Aus dem Versuch VI geht hervor, daß die gut Fett und Lipoid lösenden 
Mittel für die Anstellung der Ausflockungsprobe ungeeignet sind, da sie sämt¬ 
lich von selbst zur Flockung neigen. Ob diese auch das heterophile Antigen 
aus den Organen lösen, vermag man aus dieser Versuchsanordnung nicht zu 
schließen. — Jedenfalls möchte ich in Übereinstimmung mit Georgi dem Chloro¬ 
form die Fähigkeit zu schreiben das heterophile Antigen zu lösen, denn obwohl 
meiner Erfahrung nach Serumzusatz die Eigenflockung der Kochsalzemulsionen 
dieser Auszüge hemmt, so war im Falle von Chloroform die Flockung mit Immun- 
serum stärker ausgefallen, als die Eigenflockung. Ein Azetonauszug aus frischer 
Meerschweinchenniere zeigte schwache Ausflockung mit Immunserum. Auch 
der Azeton hat demnach wohl auch die Fähigkeit das heterophile Antigen 
zu lösen. Aber er ist entschieden weniger brauchbar als Alkohol. Azetonaus¬ 
züge aus getrockneten Organen haben die gleichen Nachteile wie die Äther¬ 
auszüge. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß für die Ausflockungsprobe mit 
Schafblut-Kaninchenimmunserum im allgemeinen frische Organe den getrock¬ 
neten vorzuziehen sind, daß ferner Alkohol das beste Lösungsmittel ist, während 
andere Lösungsmittel wie Äther, Ligroin. Toluol. Chloroform, Azeton in ihren 
Rückstandlösungen in Alkohol mit NaCl-Lösungen Eigenflockung geben. 


VI. Läßt sich das heterophile Antigen aus Organen in NaCl-Lüsung lösen und 
durch Ausflockung mit Kaninchen-Schafbluthäinolysin nachweisen? 

Bereits Forßman und Hintze x ) hatten versucht das heterophile Antigen 
an den Organen von Meerschweinen in NaCl-Lösung zu bringen und dessen 


*) Biochem. Zeitschr. 1912. 44. 336. 
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Gegenwart mittels Ausflockung durch isogenetisches und heterogenetisches 
Schafblut-Kaninchenhämolysin nachzuweisen. Beim Uberschichten der Sera 
mit 10-, 100-, 1000-fach verdünntem Meerschweinchennierenkochsalzauszug 
erhielten sie nach 48stündigem Stehen bei 25° schwache Trübung in allen 
Röhrchen, aber diese trat ebenfalls nicht nur mit Auszug aus Schweinenieren, 
also aus einem Organ, das kein heterophiles Hammelblutantigen enthält, auf, 
sondern auch mit normalem Kaninchen- und normalem Schweineserum. Die 
Probe war demnach nicht abgestimmt. Bei anderer Versuchsanordhung gelang 
es jedoch Friedberger und Collier 1 ) durch Vorbehandlung mit heterogene¬ 
tischem Eiweiß einen hammeleiweißausflockenden Stoff bei Kaninchen nach¬ 
zuweisen, aber dies gelang ihnen nicht mit dem Eiweiß aller der Tierarten, 
die Hammelhämolysin bilden. Dagegen sollten die oben erwähnten Versuche 
von Forß man nicht Hammeieiweiß als solches, sondern das heterophile Hammel¬ 
blutantigen in Organen anderer Tiere durch Ausflockung nachweisen. Das 
Letztere bezweckten auch meine eigenen Versuche. 

Es wurden Meerschweinchenorgane zerkleinert und mit 0,5% Phenol 
enthaltender NaCl-Lösung versetzt. Nach viertägigem Stehen bei Zimmer¬ 
temperatur, wobei des öfteren umgeschüttelt wurde, wurde klar abgeschleudert 
und die überstehende Flüssigkeit abgefüllt. Abgesehen von dem opaleszierenden 
Hodenauszug und dem etwas blutig gefärbten Leberauszug, waren die Aus¬ 
züge klar, hatten sich aber bereits am folgenden Tage unter teilweiser Flockung 
von neuem getrübt. Der Versuch wurde deshalb mit Meerschweinchenorganen 
wiederholt, deren Auszüge diesmal nicht so lange gestanden hatten. 0,5 ccm 
Immunserum in 0,5 ccm Volumen NaCl-Lösung wurde mit je 0,5 ccm der klar 
geschleuderten 0,5% Phenol enthaltenden Kochsalzauszüge überschichtet. 
Weder nach 12stündigem Stehen bei Zimmertemperatur noch nach östündigem 
Aufenthalt im Brutschrank war eine erkennbare Ausflockung aufgetreten. Der 
Versuch wurde mit einem neuen Meerschweinchennierenauszug nochmals an¬ 
gesetzt. Hier kam es bei derselben Versuchsanordnung bei der Uberschichtung 
zu einer deutlichen, bei der Durchmischung zu einer sehr schwachen Flockung, 
aber auch die Kontrolle ohne Kaninchenserum wies eine Flockung auf. Elin 
weiterer Versuch wurde mit frischer entbluteter Hundelunge angestellt. Dies¬ 
mal wurde der Kochsalzauszug durch eine Berkefeldtkerze klar filtriert. Das 
Filtrat wies jedoch am anderen Tage einen Bodensatz auf. Die klar überstehende 
Flüssigkeit wurde nun vorsichtig über 0,1 ccm unverdünntes Kaninchenimmun¬ 
serum geschichtet . Nach einigen Stunden bei 37° war eine sehr geringe Flockung 
bemerkbar, die bei normalem Kaninchenserum und in der Auszugskontrolle 
ohne Serum ausgeblieben war. Die Flockung war jedoch zu gering um als eine 
abgestimmte auf gef aßt zu werden. 

Es scheint demnach, daß zum Zustandekommen der Flockung des hetero- 
philen Antigens in den Organen der Tiere der Meerschweinchengruppe mit 
Kaninchen-Schafbluthämolysin, die Gegenwart von alkohollöslichen Stoffen 
(Lipoiden) unbedingt nötig ist. Es bleibt noch zu beweisen, daß das hetero- 
phüe Antigen tatsächlich an die Lipoide geknüpft ist. Auf diese Frage komme 
ich weiter unten zurück. 


*) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1919. 28, 237. 
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VII. Zur Frage der Abgestiinmtheit der Ausflockung. 

Abhängigkeit der Flockung vom Hämolysingehalt des Immun* 

seru ms. 

Hat ein Kaninchen-Schafblutimmunserum mit dem alkoholischen Auszug 
eines Meerschweinchenorgans geflockt, so wäre zu erwarten, wenn in den Organen 
des Meerschweinchens auf gleiche Mengen Organzellen auch gleiche Mengen 
heterophiles Antigen kämen, daß das gleiche Serum nicht noch einmal mit 
einem Meerschweinchenorgan flocken würde, ja es wäre auch zu envarten, 
daß auch mit Organen anderer Tiere nicht eine neue Flockung eintreten kann, 
da man ja doch annehmen muß, daß das heterophile Antigen etwas ist, das 
in gleicher Form in den Organzellen aller Tiere der Meerschweinchengruppe 
vorhanden ist. 

Um diese Frage zu beantworten, wurden mehrere Versuche angesetzt. 
Einige gaben ein weniger eindeutiges Ergebnis. Ich gebe im folgenden die 
Niederschrift eines einwandfrei abgelaufenen Versuches. 


Versuch VII. 

A. 0,7 ccm Kaninchen-Schaf bluthämolvsin wurde auf 7 ccm mit NaCl-Lösung verdünnt 
und dazu 3,5 ccm einer 1: 6 mit NaCl-Lösung hergestellten Verdünnung eines alkohol. 
Meerschweinchennierenauszuges gegeben. 

Nach 12h bei 37° wurden die massigen Flocken abgeschleudert und mit der klaren 
überstellenden Flüssigkeit der Versuch B angesetzt. 

B. Je 1 ccm der klaren Flüssigkeit wurde mit 0,5 ccm Auszugs Verdünnung (wie bei Ver¬ 
such J) versetzt. Flockung nach 12 h bei 37°. 
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C. H ämolyse von 05 ccm 5% Hammelblutkörperchenaufschwemmung mit 0,05 cm 
frischem Meerschweinchenserum in 1,5 ccm Gesamtvolumen nach lh bei 37°. 

1:100 200 400 800 1600 3200 6400 12800 25600 
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Läßt man also zwischen isogenetischem Kaninchen-Schafbluthämolysin 
und der Kochsalzemulsion eines alkoholischen Auszuges einer Meerschweinchen¬ 
niere eine Flockung eintreten, so gibt ein so vorbehandeltes Immunserum 
nach Entfernen der Flocken mit anderen Organauszugsemulsionen versetzt, 
eine erneute Flockung, wie wenn mit dem Serum noch nichts geschehen 
wäre. Nur derjenige Auszug, mit dem das Serum vorbehandelt war, gibt 
so gut wie keine Flockung mehr. Auch dieser Versuch glückt nicht immer. 
Es läßt sich jedoch daraus folgern, daß die Ausflockung nicht nur nicht 
gegen heterophiles Hammelblutantigen im allgemeinen Sinne abgestimmt ist, 
sondern, daß der Probe auch eine gewisse Artabgestimmtheit innewohnt, 
insofern Katzen- und Hundeorgane noch sehr deutliche Flockungen geben, 
wenn Meerschweinchennierenauszug seine flockende Wirkung erschöpft hat. 
Aber das Erstaunlichste ist die Tatsache, daß auch die Organe ein und 
derselben Tierart sich verschieden zu verhalten scheinen, was dafür spricht, 
daß auch das Organeiweiß als solches bei der Probe eine Rolle spielt. Man 
sieht sich zu der weiteren Annahme genötigt, daß das Eiweiß von Herz¬ 
muskel- und Lungenzellen der gleichen Tierart von dem Niereneiweiß ver¬ 
schieden ist. Dies würde jedoch nicht in Widerspruch mit manchen Beobach¬ 
tungen über die Uberempfindlichkeit stehen. 

Prüft man nach Entfernung der ersten Flocken das Immunserum auf seine 
hämolytische Fähigkeit gegenüber Schaf blutzellen, so zeigt der Versuch VII, 
daß die hämolytische Kraft zwar nachgelassen hat, aber im Vergleich zur Kon¬ 
trolle nur in geringem Maße. Dieses Nachlassen der hämolytischen Kraft ist 
nur dem längeren Einfluß der Brutschranktemperatur zuzuschreiben, denn 
w iederholte Versuche wiesen keine nachweisbare Verringerung der hämolytischen 
Kraft gegenüber einem isogenetischen Imraunserum auf, das in gleicher Weise 
mit NaCl + Alkohol verdünnt, die gleiche Zeit über bei 37° gestanden hat. 
Die Flocken selbst können aus dem Auszug stammen oder aus dem Immun¬ 
serum. Stammen dieselben aus dem Auszug, dann wäre zu erwarten, daß ein 
Immunserum nach Erschöpfung des die Flockung gebenden Teiles eines Aus¬ 
zuges noch mit anderen Auszügen Ausflockung geben könnte, was nicht zu 
erwarten wäre, wenn die Flockung aus abgestimmten Anteilen des Immunserum 
stammte. Vielleicht bestehen die Flocken aus Teilen des Auszuges, die sich 
mit gewissen Teilen des Immunserums zusammenlagern (Adsorption) und dann 
unlöslich werden und ausflocken. Sind die an der Flockung beteiligten Stoffe 
des Immunserums mit dem Hämolysin desselben identisch, dann dürfte nur ein 
sehr kleiner Teil desselben zum Zustandekommen der Flockung genügen, 
denn eine stärkere Abnahme der Hämolysine ist nicht nur nicht vorhanden, 
wie man sie bei Bindungsversuchen mit heterophilen Organzellen beobachten 
kann, sondern ich konnte in manchen diesbezüglichen Versuchen überhaupt 
keine Abnahme des Hämolysins feststellen (vgl. Versuch XIII). Dieses gilt 
nur gegenüber isogenetischem Kaninchen-Hammelblutantisera. Stellt man 
die gleichen Prüfungen mit heterogenetischen durch Vorbehandlung von 
Kaninchen mit Meerschweinchennierenzellen gewonnenen Serum an, so findet 
man folgendes: 
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Versuch VJIa. 

0,3 ccm Immunserum -f 1,2 NaCl-Lösung 4 1,5 ccm des 1:3,5 verdünnten Auszuges. 
Ausflockung nach 12 Stunden bei 37°. Dann wird mit der abgeschleuderten klaren 
Flüssigkeit eine erneute Ausflockungsprobe angesetzt: 0,5ccm — 0,05Immunserum 4~ 0,5ccm 
Auszugsverdünnung. Ferner die hämolytische Kraft ausgewertet. 
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Hämolyse von 0,5 ccm Serum Verdünnung — 0,5 ccm 5% Hammelblutaufschwemmung 
4- 0,5 ccm 1: 10 verd. Meerschweinchenkomplement. 
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Der Versuch zeigt die gute primäre Flockung mit den beiden Kaninchen - 
sera, während das Meerschweinchenserum (das gleiche wie bei Versuch X) 
nicht flockte, aus Gründen, die Leiter unten klar gelegt werden. Hier wurde 
auch ein alkoholischer Auszug aus getrockneten Hammelblutzellen benutzt. 
Die schwache Ausflockung mit diesem Auszug beweist das Vorhandensein 
des von Doerr und Pick angenommenen heterophilen Antigens auch in den 
Hammelblutzellen. Übrigens haben schon Sachs und Guth mit solchen Aus¬ 
zügen Ausflockungen gesehen. — Bei der sekundären Flockung der gleichen 
Sera sehen w r ir nun, daß das heterogenetische Serum die Flockungsfähigkeit 
verloren hat. Das isogenetische Serum hat nach der primären Behandlung 
mit den stark ausflockenden Auszügen von Hundelunge und Meerschw einchen - 

Beiträge *ur Klinik der Tuberkulose. Bd. 47. 30 
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herz einen beträchtlichen Teil seiner ausflockenden Fähigkeit verloren und 
zwar mehr nach der Behandlung mit dem Meerschweinchenherzauszug. Ver¬ 
gleichsweise hat die Abschwächung in demselben Sinne wie Versuch VII statt¬ 
gefunden. Der schwach ausflockende Hammelblutauszug hat dem isogenetischen 
Serum seine volle Flockungsfähigkeit für die anderen Auszüge gelassen. Die 
Tatsache, daß hier das heterogenetische Serum seine Flockungsfähigkeit fast 
ganz verlor, während das isogenetische dieselbe, wenn auch teilweise schwach 
behielt, wird verständlich, wenn man berücksichtigt, daß von den hier (wie auch 
bei Versuch X) benutzten Seren das Höchster isogenetische Immunserum einen 
viel höheren Titer hatte, wie das heterogenetische, so daß demzufolge auch 
anzunehmen war, daß auch das isogenetische Antiserum im Verhältnis mehr 
heterogenetische Antikörper besaß. Denn daß nur letztere für die Flockung 
in Frage kommen, geht schon daraus hervor, daß das nur isogenetische Anti¬ 
körper enthaltende Meerschweinchenserum überhaupt nicht auszuflocken ver¬ 
mochte, doch wird darauf weiter unten noch ausführlicher eingegangen werden. 
Prüft man das heterogenetische Kaninchenserum sowie das isogenetische Meer¬ 
schweinchenserum auf seine Hämolyse, so findet man die Hämolyse in letz¬ 
terem Falle fast unverändert, während das heterogenetische Serum die hammel¬ 
blutlösende Kraft vollständig verloren hat. Daß aber auch bei isogenetischen 
Immunseren gewisse Beziehungen zwischen Ausflockung und Hämolyse bestehen 
können, geht aus folgendem Versuch VIII hervor. 


Versuch VHI. 


Je 2 ccm 1:5 verd. Kaninchen-Schafblutantiserum werden (I) mit 1 ccm 5% Hammel- 
blutzellenaufschwemmung, und (II) mit 1 ccm einer Meerschweinchennierenzellenauf¬ 
schwemmung versetzt. Nach 1 Stunde bei 37° wird abgeschleudert und die überstehende 

Flüssigkeit geprüft: 


A. auf Hämolyse, wie bei Versuch VII. 

1 : 100 200 
I.kw 
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Kontrolle III. k k 
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B. auf Ausflockung mit gutflockendem Hundelungenauszug. 1 ccm des 1 : 10 verd. 

Immunserums -f 05 1 : 6 verd. Auszuges im Gesamtvolumen 1,5 ccm. Flockung nach 

12 Stunden bei 37°. 

I + 

II ~r ~h 

Kontrolle 0,1 Immunserum III H—|—j—f-. 

Dieser Versuch zeigt, daß die flockenden Substanzen ebenfalls bis zu einem 
gewissen Grade von Hammelblutzellen und Meerschweinchennierenzellen 
gebunden werden, und daß mit dieser Abnahme der flockenden Anteile eine 
Abnahme der Hämolysine einhergeht. 

Gelegentlich dieser Versuche wurde auch die bindende Fähigkeit von Nieren - 
Zellenemulsionen geprüft, die einmal gekocht waren oder längere Zeit mit Alkohol 
behandelt worden waren. 

Nach Untersuchungen von Doefr und Pick ist das heterophile Antigen 
koch- und alkoholbeständig, d. h. so vorbehandelte Zellen sind noch in der Lage 
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dem Kaninchenserum bei ihrer Einspritzung hammelblutlösende Eigenschaften 
zu erteilen. Andererseits ist es möglich mit solchen Zellaufschwemmungen die 
Hammelblutantikörper aus einem Kaninchenserum zu entfernen, und zwar 
heterogenetische vollständig, während aus isogenetischen nur diejenigen Hämo¬ 
lysine entfernt werden, die dem heterophilen Anteil in den roten Hammelblut¬ 
zellen entsprechen. Nach Georgi raubt Alkoholbehandlung den Organzellen 
diese Eigenschaft dadurch, daß das heterophile Antigen vollständig in den 
Alkohol übergehen soll. 

Es galt zu untersuchen, ob Immunsera, die dem bindenden Einfluß von 
gekochtem oder mit Alkohol behandelten Organzellen von Meerschweinchen 
ausgesetzt wurden, noch fähig waren das heterophile Antigen auszuflocken. 

Versuch IN. 

Je 0 3 ccm isogenetisches Schafblut-Kaninchenimmunserum wurde versetzt mit: 

J. 3 ccm einer 5% Hammelblutkörperchenaufschwemmung, 

2. 3 ccm einer gekochten Meerschweinchennierenzellenaufschwemmung, 

3. 3 ccm einer Aufschwemmung von Nierenzellen, die über 6 Monate in Berührung 
mit 96% Alkohol waren, 

4. 3 ccm einer 0,9% NaCl-Lösung. 

Nach einer Stunde bei 37° wurde auf Hämolyse geprüft : 0,5 ccm der klar zentrifugierten 
Flüssigkeit -f 0 5 ccm 5% Hammelblutaufschwemmung + 05 1 : 10 verd. Komplement. 

Ferner wurde eine Ausflockungsprobe angesetzt. 

Hämolyse. 

1 : 100 200 400 800 1600 3200 

1. k fk 0 0 0 0 

2. k k k 0 0 0 

3. k k k 0 0 

4. k k k k fk 0 


Ausflockung. 

0,5 ccm der ausgeschleuderten Flüssigkeit + 0,5 ccm der Auszugsverdünnung (1:3,5). 



Da bei diesem Versuch ein isogenetisches Hammelblutimmunfeerum geprüft 
wurde, dessen Hämolysine nur zu einem Teil heterogenetisch sind, so steht das 
Ergebnis der Hämolyse damit in vollem Einklang insofern hier das homologe 
Antigen fast alles Hämolysin, das heterologe Antigen dagegen nur einen Teil, 
eben den heterogenetischen Teil der Hämolysine entfernt hat. Zwischen den 
gekochten und mit Alkohol vorbehandelten Nierenzellen war kein Unterschied 
in ihrer Bindungsfähigkeit. Die lange Alkoholbehandlung von über 6 Monaten, 
die zu einem für die Ausflockung brauchbaren Auszuge geführt hatte, hatte 
also den Nierenzellen nicht die Fähigkeit zur Bindung der Hämolysine im iso¬ 
genetischen Serum genommen. Die Abnahme der Hämolysine ist nur dem 
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Schwund der heterogenetischen Hämolysine zuzuschreiben und, wie im folgneden 
gezeigt wird, sind die Nierenzeljenaufschwemmungen, auch die mit Alkohol 
behandelten, nur fähig den heterogenetischen Antikörper zu binden. Dies steht 
im Gegensatz zu der Beobachtung von Georgi, nach der den Nierenzellen 
durch die Alkoholbehandlung das Antigen so vollständig entzogen wird, daß 
ihre Bindungsfähigkeit verloren geht. Aus dem Ausfall der Ausflockungsprobe 
mit den verschiedenen Auszügen geht hervor, daß ein mit Nierenzellen vor¬ 
behandeltes Immunserum, das also seine isogenetischen Hämolysine noch be¬ 
halten hat, doch seine ausflockende Wirkung völlig eingebüßt hat. 

Es scheint also das ausflockende Vermögen der Immunsera nur an die Gegen¬ 
wart von heterogenetischen Hammelbluthämolysinen geknüpft zu sein. Dies 
wird zur Gewißheit durch das Ergebnis folgenden Versuches. 


Versuch X. 

Ein Kaninchen hatte dreimal in die Ohrvene und einmal in die Bauchhöhle eine Meer- 
sehweinchennierenzellenauf8chwenimung erhalten. 

Ein Meerschweinchen hatte fünfmal je 1 ccm einer 10% Hammel blutkörperchenauf- 
schwemmung in die Bauchhöhle in Abständen von 5 Tagen erhalten. 

Eine Ratte war in derselben Weise wie das Meerschweinchen vorbehandelt worden. 
Das Serum dieser Tiere wurde dann bei 56° inaktiviert und dann auf Hämolyse geprüft. 


A. 


Hämolyse 

von 0,5°/ 0 Hammelblut durch 0,5 ccm Serumverdünnung mit 0,5 ccm 1 : 10 verd. Meer¬ 
schweinchenkomplement. 
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B. 


Ausflockungsversuch. 

Je 0,5 ccm der 1 : 3 5 verd. Auszüge wurde zu 0,1 ccm Serum in Gesamtvolumen 1 ccm 
gefügt. Dann 12 Stunden bei 37°. 


Hammelblutantisera 

Hunde - 
hingen - 
extrakt 

1 Meerschwein¬ 
chen herz- 
extrakt 

i 

Hammel- 
blutzellen- 
extrakt 

I. Isogenetisches Kaninchenimmunserum 

(Höchst). 

+ 

~r 1 f t' 

; ± 
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— 

IV. Isogenetisches Rattenimmunserum .... 
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— 

Y. Normales Meerschwein chenserum. 

— 


- 

VI. 0,9% NaC'l-Lösung . 

- 

— 
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C. 


Bindungsversuch. 

Die Sera 1, II. III und IV wurden mit folgenden Zellaufschwemmungen a —g versetzt. 
Je 0,2 ccm Serum in 1 ccm XaCl -f 1 ccm Zellaufschweinmung. Dann eine Stunde bei 
37°, worauf ausgeschleudert wurde. 
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a) Rote HammelblutzeUen 5°/ 0 

b) Frische Meerschweinchennierenzellen 

c) Desgl., aber kurze Zeit gekocht 

d) Meerschweinchennierenzellen, die 8 Monate unter 
96% Alkohol standen 

e) Meerschweinchennierenzellen des immunisierten 
Tieres 

f) Rattennierenzellen des immunisierten Tieres 

g) Normale Rattennierenzellen 

h) Ohne Zellzusatz 


Alle Zellaufschwemmungen 
waren mit NaCl-Lösung ge¬ 
waschen und gaben fein zer¬ 
rieben für das Auge stark 
trübe Aufschwemmungen. 


Prüfung der ausgeschleuderten Flüssigkeit auf Ausflockung. 


0.5 ccm 

wurde mit 0.5 ccm 

des 1 : 3,5 verdünnten Auszuges versetzt. Ablesung nach 
12 Stunden bei 37°. 


a b c 

'die' f j g | h 


I. 

11 . 

III. 

IV. 

-4 - p 

T T 1 P "P “i T ~P 'T -- 

! Hundelungen- 
j auszug 

I. 

II. 

in. 

rv. 

-r~ : 

T r T 

Meerschwein- 
• chenherz- 
auszug 


Die Auszugskontrollen waren klar. 

Die bei der Bindung benutzten Hammelblutzellen waren 24 Stunden alt und neigten 
zur Lösung. 

Dagegen waren für die Hämolyse frische Blutzellen verwandt worden. 

Prüfung der ausgeschleuderten Flüssigkeit auf Hämolyse. 

0,5 ccm Serumverdünnung 0,5 ccm 1 : lOverd. Komplement 1 0 5 ccm 5% Hammelblut. 
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nach V 
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Die Kornplementkontrolle war klar. 

Das Serum IV gab von vomeherein keine Hämolyse. 
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Was zunächst die ausflockende Wirkung der verschiedenen Sera anbetrifft, 
so zeigt Versuch X den deutlichen Unterschied im Verhalten der Kaninchen¬ 
sera gegenüber dem Serum der Meerschweinchen. Beide Kaninchensera, sowohl 
das isogenetische, wie auch das heterogenetische enthalten heterogenetische 
Hammelblutantikörper, bei dem ersten durch den heterophilen Teil der roten 
Hammelblutzellen und bei dem zweiten durch das heterophile Antigen der 
Meerschweinchenniere erzeugt. Aus diesem Grunde geben auch beide Sera 
mit den heterophilen Antigenlösungen Ausflockungen. Das mit Hammelblut 
behandelte Meerschweinchen dagegen besitzt nur streng isogenetische Anti¬ 
körper, da die gleichfalls gebildeten heterogenetischen sofort an das heterophile 
Antigen der eigenen Körperzellen gebunden wurde. Trotz der guten hämoly- 
sierenden Kraft dieses Serums ist es unfähig eine Ausflockung zu geben. Diese* 
beweist die Abhängigkeit der Flockung von dem Vorhandensein heterogenetischer 
Hammelblutantikörper. Da diese in den käuflichen Immunseren in schwunkender 
Menge vorhanden sein dürfte, so erklärt dieser Umstand zur Genüge das häufige 
Ausbleiben der Flockung mit derartigen Seren trotz guter Hämolyse und auch 
die Unabhängigkeit der Hämolyse solcher Seren von der Ausflockung. Die 
Ratte hatte überhaupt kein Hammelhämolysin gebildet, trotz gleicher Vor¬ 
bereitung wie das Meerschweinchen. Das Hammelhämolysin der Ratte hätte 
sich sonst wie das isogenetische Kaninchenserum verhalten müssen. 

Der Bindungsversuch zeigt, daß alle Meerschweinchennierenzellen, auch 
die mit Alkohol behandelten (Gegensatz zu Georgi), die heterogenetischen 
Antikörper des Kaninchenserums vollständig gebunden hatten. Das isogenetische 
Meerschweinchenserum hat — wiederum, weil es keine heterogenetischen Anti¬ 
körper enthält — auch keine Abschw r ächung durch die Behandlung mit den 
Zellenaufschwemmungen erfahren. Seine hämolytische Wirkung ist die gleiche 
geblieben, wie die Kontrolle III h des Versuches X zeigt. 

Das isogenetische Kaninchenserum hat durch die Nierenzellenaufsclnvem- 
mung nur eine geringgradige Abschw'ächung erfahren, da diese ja nur den 
heterogenetischen Antikörper entfernen, der den geringeren Teil der Antikörper 
bildet. Es ist jedoch bemerkenswert, daß die Nierenzellen des immunisierten 
Meerschweinchens trotzdem dieselben im lebenden Tier zu einem Teil mit hetero¬ 
genetischen Antikörpern abgesättigt wurden, trotzdem die stärkste bindende 
Fähigkeit zeigt, wie auch aus dem Ausfall der Ausflockungsproben mit Hunde¬ 
lungen- und Meerschweinchenherzauszug hervorgeht. Daß die Nierenzellen der 
Ratte, die ja der Kaninchengruppe zugehört, weder die Hämolysine binden, 
noch die Ausflockung verhindern konnten, zeigt der Versuch X in deutlicher 
Weise. Leider hatten die roten Blutzellen bei diesem Tage versagt, doch dies¬ 
bezügliche Bindungsversuche sind ja bereits von früheren Autoren angestellt 
worden. Der Flockungsversuch zeigt besonders mit dem heterogenetischen 
Kaninchenserum II, daß die Behandlung des Serums mit den Nierenzellen- 
aufschwemmungen jede Flockung aufgehoben hat, eben w eil die heterogenetischen 
Antikörper entfernt worden waren. 

Wir haben also gesehen, daß die Ausflockung von Hammelblutantiserum 
mit alkoholischen Organauszügen der Meerschweinchengruppe einmal streng 
nur gegenüber dem heterophilen Hammelantigen abgestimmt ist, daß aber 
auch sowohl artabgestimmte, wie auch organabgestimmte Kräfte mitspielen. 
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Die Ausflockung mit dem in Alkohol gelösten heterophilen Hammelantigen 
findet nur bei Vorhandensein heterogenetischer Antikörper statt. 

VIH. Physikalisch-Chemisches über die Ausflockung. 

A. Einfluß der Verdünnung. 

Seit Sachs und Rondonis Untersuchungen weiß man, daß für die Kom¬ 
plementbindung die Art der Verdünnung des Auszuges eine große Rolle spielt. 
Je langsamer die Emulsionierung des alkoholischen Auszuges mit NaCl-Lösung 
stattfindet, je stärker ist die Opaleszenz der Verdünnung, und je brauchbarer 
ist diese für die Komplementbindung, wie auch für die Ausflockungsprobe 
von Sachs und Georgi und von Meinicke, wobei ganz gleiche Erfahrungen 
gemacht wurden und auf langsame Verdünnung des alkoholischen Auszuges 
ganz besonderer Wert gelegt wurde. Auch bei der hier gesprochenen Aus¬ 
flockung ist die langsame Verdürmung ebenfalls von Wert, wie bereits Sachs 
und Guth und Georgi erwähnen. Ich habe jedoch bei gutflockenden Aus¬ 
zügen keinen Unterschied in dem Grade der Flockung bemerkt, ob die Ver¬ 
dünnung sehr langsam unter tropfenweisem Zusatz bei beständigem Schütteln 
oder durch schnellem Zusatz der Gesamtmenge der Verdünnungsflüssigkeit 
gemacht wurde. Im ersten Falle war die Opaleszenz eine entschieden dichtere, 
was besonders von dem langsamen Zusatz der allerersten Tropfen NaCl-Lösung 
abhängt. Aber meinen Beobachtungen nach scheint die Opaleszenz als solche 
kein Maßstab dafür zu sein, ob eine Auszugsverdünnung gut flockt oder nicht. 
So gaben z. B. die meisten meiner gutflockenden Katzenorganauszüge bei den 
Verdünnungen eine mit bloßem Auge kaum erkennbare Opaleszenz, manche 
schienen überhaupt ganz wasserklar zu bleiben, trotzdem gaben sie oft über¬ 
raschend gute Flockung, während gleichzeitig angesetzte opaleszierende Meer¬ 
schweinchenauszüge manchmal nur schwach oder kaum erkennbar ausflockten. 

Im allgemeinen kann man sagen, daß bei von vomeherein schwach- 
flockenden Organauszügen, diese schwache Flockung besser bei langsamer Ver¬ 
dünnung des Auszuges zum Ausdruck kommt. 

B. Einfluß der Konzentration. 

Von Sachs und Guth ist der Verdünnungsmodus 1:6 gewählt worden, 
und ich habe mich der gleichen Verdünnung in den meisten Versuchen bedient. 
Stellt diese Verdünnung ein Optimum dar? Manchmal, aber nicht immer. 
Meistens nimmt der Grad der Flockung bei gleicher Menge Immunserum mit 
fallender Verdünnung ab. Zu starke Konzentrationen neigen jedoch zu unab- 
gestimmter Flockung mit NaCl-Lösung, während zu starke Verdünnungen, 
wie weiter oben (Versuch IV) gezeigt werden konnte, zu Flockungen mit anderen 
Normalseren neigen. Ich erhielt öfters sehr gute Ausflockungen bei einwand¬ 
freien Kontrollen, wenn ich statt 1:6 das Verhältnis 1:3,5 nahm und 0,5 ccm 
dieser Emulsion zu Immunserum im Gesamtvolumen von 1 ccm fügte. 

Verändert man die zu gleichen Mengen Immunserum, 0,05 ccm in 1 ccm Vol., 
zugesetzten Mengen der gleichen Auszugsverdünnung, dann war die Ausflockung 
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gleich stark in der untersuchten Breite von 2,0—0,25 manchmal bis 0,1. Auf 
der anderen Seite wird die Flockung bei fallender Menge Immunserum schnell 
schwächer, wie die folgende Versuchsniederschrift XI zeigt. 

Versuch XI. 


A. Alkohol. Hundelungen- und Katzenlungenauszug wird 1 : 6 mit XaCl-Lösung verdünnt. 
Je 0 5 ccm der Verdünnung wird mit fallenden Mengen Imraunserum in 1,5 ccm Gesamt¬ 
volumen geprüft. Flockung nach 12 Stunden bei 37°. 


Immunserum ccm .... 

: 

0,1 0,05 

0,025 1 0,01 

1 

0,005 

0 

Hundelunge. 

+ + + | _ 

+ + + + 

— 

— 

Katzenlunge. 

-i- -u -U 1 -4- - 

+ + ^ j i 

1 

! _ 

1 

1 _ 


B. Je 0,05 ccm Immunserum in 1 ccm XaCI-Lösung wird mit fallenden Mengen der 1 : 6 
verd. Auszüge geprüft. 


Auszugsmenge ccm . . . 

2.0 

i 1 

1,5 1,0 

i 

0,5 0,25 0 1 

1 1 

Hundelunge. 

Katzenlunge. 

+ + - 

trüb 

i 

trüb 

i- _ - | 
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C. Einfluß der Temperatur. 

Werden die Organe mit Alkohol nicht bei Zimmertemperatur, sondern bei 50° 
fxler durch Kochen ausgezogen, so wird die ausflockende Eigenschaft mancher, 
nicht aller Auszüge bedeutend gehoben. Demnach verträgt auch die ausflockende 
Eigenschaft des Auszuges die Temperatur des siedenden Alkohols, wie ja die 
hämolysin bilden de und -bindende Eigenschaften der Organzellen der Meer¬ 
schweinchengruppe die Siedehitze vertragen (Doerr und Pick). Wenn es 
sich um Lösung von Organlipoiden handelt, ist es ja nicht anders zu erwarten, 
daß Kochen der Auszüge die Lösung befördert, und daß dann solche Auszüge 
auch bessere Flockungsergebnisse erzielen. Bei der Verdünnung gekochter Aus¬ 
züge tritt durchaus nicht immer eine stärkere Opaleszenz auf, oftmals habe 
ich bei sehr stark flockender Wirkung überhaupt keine Opaleszenz bei der 
Verdünnung beobachtet. Andererseits neigten Auszüge, die durch Kochen 
gewonnen waren, zu unabgestimmten, wenn auch schwachen Flockungen mit 
anderen Seren (Hammel, Hund, Mensch). 

Die Beobachtung von Sachs und Guth, daß der Flockungsvorgang am 
lösten bei Brutschranktemperatur eintritt, kann ich bestätigen. Bei Zimmer¬ 
temperatur und bei 0° kommt es auch zu allerdings einer sehr schwachen und 
wahrscheinlich unabgestimmten Flockung, wie sie oft auch bei den verdünnten 
Immunseren ohne sonstigen Zusatz auftritt. 
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1). Einfluß der Salzkonzentration auf das Zustandekommen der 

Fl ockung. 

Um zu untersuchen, ob bei der hier untersuchten Ausflockung die Gegen¬ 
wart von Salzen nötig ist und welche Rolle die Salzkonzentration spielt, wurde 
der FlockungsVorgang zwischen isogenetischem Kaninchen-Hammelblutanti¬ 
serum und alkoholischen Auszügen von Organen in Aqua dest., in steigender 
NaCl-Konzentration und in isotonischer *8,0%iger Rohrzuckerlösung statt¬ 
finden gelassen. 


Versuch XU. 

Zur Reaktion gelangte 0,05 ccm Immunserum in 0,5 ccm Volumen mit je 0.25 ccm Aus¬ 
zugsverdünnung. Von Auszügen wurde als gut flockender eine Mischung von gleichen 
Teilen gekochter Auszüge aus Meerschweinchenherz, -Niere und -Muskel genommen, und 
als nicht flockender diente ein alkoholischer Auszug aus Rattenorganen. Die Verdünnung 
geschah überall im Verhältnis 1 : 6. Während der gut flockende Auszug stets eine 
klare Verdünnung ohne Opaleszenz gab, waren die Verdünnungen des Rattenauszuges 
opaleszent. 



8% Rohrzucker 

Aqua 

% NaCl-Lösung 


a b 

dest - 0,45 

0,9 | 2,0 5,0 ! 10,0 

Meerschweinchen - 
Organauszug . . 
Rattenorgan- 
auszug .... 
Kontrolle für 
Meerschweinchen - 
organauszug . . 

* ; 

“f" T * 

' ' 

1 


a auch das Immunserum war mit 8% Rohrzucker verdünnt. 

1) - das Immunserum war mit 0.9% NaCl-Lösung und nur der Auszug mit 8% Rohr¬ 
zucker verdünnt. 


Aus diesem Versuch geht zunächst hervor, daß die Gegenwart von NaCl 
zum Zustandekommen der Flockung nicht unbedingt nötig ist. Ich habe wieder¬ 
holt mit verschiedenen anderen Auszügen aus Organen der Meerschweinchen - 
gruppe in Rohrzuckerlösungen sehr starke Flockungen auf treten sehen. (Vgl. 
Versuch XIII.) Auch bei der Verdünnung mit Aqua dest. kam es zu einer 
Flockung, die man nicht dem globulinfällenden Einfluß der Salzverarmung 
durch Wasserzusatz auf das Serum zuschreiben darf, da bei gleichen Mengen¬ 
verhältnissen die Flockungen mit dem Rattenorganauszug ausblieb. Weiter 
scheint aus diesen und weiteren ähnlichen Versuchen hervorzugehen, daß die 
übliche 0,9%ige NaCl-Lösung nicht immer das Optimum der NaCl-Lösung 
darstellt. Manchmal gibt 0,45°/ 0 ige NaCl-Lösung ein besseres Ausflockungsbild. 
Die starke Eigenflockung bei 2,0 und 5,0%iger NaCl-Lösung läßt die Anwen¬ 
dung höherer Salzkonzentrationen als 1,0% nicht ratsam erscheinen. In Anleh¬ 
nung an die Versuchsanordnung der D. M.-Probe von Mein icke benutzte ich 
öfters 2,0%ige NaCl-Lösung. Doch bin ich wegen der häufigen Eigenflockungen 
davon abgekommen. 
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E. Uber den Einfluß der Oberflächenspannung. 

Schmidt-Nielsen 1 ) hatte die Beobachtung gemacht, daß die Inakti¬ 
vierung des Labfermentes durch Schütteln ausbleibt, wenn der Flüssigkeit 
Spuren von Saponin zugesetzt waren, die die Oberflächenspannung gegenüber 
Luft stark herabsetzten. Die gleiche Beobachtung hatte Shaklee 2 ) bei Pepsin 
und ich 8 ) mit der Schüttelinaktivierung des Komplementes gemacht. Die beim 
Schütteln des Meerschweinchenserums auftretende Ausfällung von Globulin 
blieb aus, wenn die Oberflächenspannung des Serums durch Saponinzusatz 
stark herabgesetzt worden war, und dadurch wurde auch die Inaktivierung 
des Komplementes durch noch so intensives Schütteln verhindert. Ich habe 
nun den Einfluß des Saponins auch auf die hier besprochene Ausflockung 
untersucht. 


Versuch Xlll. 

Gut flockender alkoholischer Hundelungenauszug wurde 1 : 6 mit 0,9% NaCl-Lösung 
und mit 8% Rohrzuckerlösung verdünnt. Je 0 5 ccm dieser dicht opaleszierenden Emul¬ 
sionen wurde zu 0,05 ccm Kaninchen-Hammelblutantiserum zugesetzt. Das entweder 
in 1,0 ccm NaCl-Lösung oder in dem entsprechenden Volumen 8,0% Rohrzuckerlösung 
war. Von Saponin 'wurden den Röhrchen 2 Tropfen einer 0.2% Lösung zugesetzt. Ab¬ 
lesung der Flockung nach 12 Stunden bei 37°. 


NaCl- 

XaCl- 

Rohr¬ 

Kontrollen 

Rohrzucker Extraktverdünnungen 

Immun¬ 

Lösung 

Lösung 

zucker 

- Saponin ohne Immunserum 

serum 

+ + -+- 

4 Saponin 

-t--i 1 -T 

NaCl Rohrzucker 

ohne Extrakt 


Nach Abschleudern der Flocken wurden die überstehenden Flüssigkeiten auf Hammel- 
bluthämolyse geprüft. Es fand sich kein Unterschied im Vergleich zu einer die gleiche 
Zeit bei 37° gehaltenen und in gleicher Weise verdünnten Immunserumlösung. 

Der Versuch zeigt zunächst wieder, daß zum Zustandekommen der Flockung 
die Gegenwart von NaCl nicht nötig ist. Ferner, daß die starke Flockung in 
beiden Losungen anscheinend nichts von der hämolytischen Kraft des isogene¬ 
tischen Hammelblutantiserums genommen hat. Im besonderen lehrt der Ver¬ 
such, daß ein geringer Zusatz von Saponin genügt, das Zustandekommen der 
Flockung zu verhindern. Daß jedoch die bloße Herabsetzung der Oberflächen¬ 
spannung des Gemisches gegenüber Luft nicht allein genügt um die Verhinde¬ 
rung der Ausflockung zu erklären, geht aus folgendem Versuche mit Witte¬ 
pepton hervor. Allerdings muß betont werden, daß Wittepepton, das bekannt¬ 
lich die Oberflächenspannung des Lösungsmittels stark herabsetzt, in seinen 
Lösungen sehr leicht zu Eigenflockungen neigt. So hatte auch hier die Pepton¬ 
lösung über Nacht etwas geflockt, die Flocken waren jedoch vor Ansetzen des 
Versuches entfernt worden. 

1 ) Zeitschr. f. physiol. Chem. 1910. 68, 317. 

2 ) Proc. Soc. Exper. Biology and Medicine. 1908/09. 6. 48. 

Joum. of Hygiene 1914. 14. 399. 
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Versuch XIV. 

Alkoholischer Hundelungen-und Meeischweinchenheizauszug wurde 1:3,5 mit XaCl-Lösung 
verdünnt, und je 0,5 cem der Auszugsverdünnung mit 0,05 ccm Kaninchen-Schafblut¬ 
antiserum im Gesamtvolumen 1 ccm versetzt. 

Es wurden 2 Tropfen einer 0,2%igen Saponin- und ebenso viel einer gesättigten Pepton¬ 
lösung in Wasser benutzt. 



ohne 

Zusatz 

i 

+ i 

Saponin ' 

Auszugskontrollen 

Pepton 1 + * + 1 ohne 

1 Saponin 1 Pepton Zusatz 

Hundelungenauszug . . 
Meerschweinchenherzaus¬ 
zug . 

-f 4- -I- 4 

! 

! i | 


Hier hat also die Oberflächenspannung erniedrigende Gegenwart von Pepton 
die Ausflockung nicht gehindert. Immerhin spricht der Umstand, daß Saponin 
die Ausflockung hemmt, dafür, daß die Flockung Folge eines physikalisch¬ 
chemischen Vorganges ist, der auf Adsorption an ultravisiblen Teilchen beruhen 
dürfte. Verfolgt man den Vorgang der Ausflockung mit dem Stalagmometer, 
so findet man folgendes: 


Versuch XV. 

Je 0,5 ccm heterogenetisches Kaninchen-Hammelblutantiseium (1) und isogenetisches 
Meerschweinchen-Hammelblutantiseium (II) wurde mit 4,5 ccm NaCl-Lösurg und 5 ccm 
1:3,5 verdünnten alkoholischen Auszug von Hundelunge versetzt. Die Tropfenzahl wurde 
mit einem Stalagmometer (Tropfenzahl für Wasser = 17) sofort nach Ansetzen der Mischung 
und dann nach 12 Stunden Stehen im Brutschrank bestimmt. Die Flüssigkeiten standen 
in fest verschlossenen kleinen Flaschen um die Alkoholverdunstung zu verhindern. Die 
Tropfenzahlen wurden auf ein Stalagmometer für 100 Wassertropfen umgerechnet. 

Tropfenzahl sofort- nach der Mischung 

I 142.1 
II 141,1 

Flockung bei I + -f -t- — bei 11 - 

Tropfenzahl der abgeschleuderten Flüssigkeit 

I 139,7 
II 141,1. 

Der Versuch zeigt demnach eine wenn auch geringe Abnahme der Tropfen¬ 
zahl in der ausgeflockten Mischung, die in der nicht ausgeflockten ausblieb. 
Die Flockung ging demnach mit einer Zunahme der Oberflächenspannung 
einher. 

Von R. Somogyi 1 ) ist ebenfalls bei der Sachs - Georgischen Ausflockungs¬ 
probe eine Zunahme der Oberflächenspannung festgestellt worden. In früheren 
Arbeiten über den Einfluß des Schütteins auf Serum, wobei es gleichfalls durch 
die Änderung der Oberflächenenergie zu einer Ausflockung kommt, konnte 
ich 2 ) nachweisen, daß die Trübung und Flockung des Serums ebenfalls mit 
einer Zunahme der Oberflächenspannung einhergeht. Man darf also bei der 
hier besprochenen Flockung annehmen, daß die Flocken entweder selbst aus 
Stoffen bestehen, die die Oberflächenspannung des Wassers gegenüber Luft 

1 ) Münch, med. Wochenschr. 1920. Nr. 43. 1233. 

2 ) Journ. of Hyg. 1913. 18, 314. — Zeitsclir. f. Hygiene u. Infektionskrankheiten 88. 495. 
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herabsetzen (Fettsäuren, Lipoide), oder aber, daß solche Stoffe, an die Flocken 
adsorbiert werden. 

Die Tatsache, daß das heterophile Hammelblutantigen aus Organen durch 
Alkohol ausziehbar ist, nach Georgi sogar vollständig, spricht sehr dafür, 
daß das Antigen lipoider Natur ist. Es wird sich daher auch aus den Organen 
in reiner Form darstellen lassen. Untersuchungen darüber sind im Gange. 
Wenn die Voraussetzung richtig ist, daß es sich bei der hier besprochenen Aus¬ 
flockung um den sichtbaren Ausdruck einer abgestimmten Antigenantikörper¬ 
wirkung handelt, dann kann man zwanglos annehmen, daß in den Flocken 
eine Verbindung beider vorliegt. 

Schüttelt man die mit Kochsalzlösung gereinigten und in etwas Kochsalz¬ 
lösung feinstens aufgeschwemmten Flocken mit Äther, hebt dann nach scharfer 
Ausschleuderung den klaren Äther ab und läßt ihn verdunsten, so ergibt sich 
ein geringer Rückstand. Dieser gibt mit Alkohol geschüttelt eine opaleszierende 
Lösung, die beim Ausschleudern eine Spur ungelösten Rückstandes zeigt. Wird 
nun die alkoholische Lösung im Verhältnis 1:3,5 mit XaCl-Lösung verdünnt 
und davon 0,5 ccm zu 0,1 ccm heterogenetischem Kaninchenserum im Gesamt¬ 
volumen von 1 ccm zugesetzt, so erhält man nach 12 ständigem Stehen im 
Brutschrank eine erneute starke Flockung bei klaren Kontrollen. 

Man kann demnach aus den Flocken das die Ausflockung bewirkende Antigen 
wiedergewinnen, und zwar durch Verfahren, die unbedingt für eine lipoide 
Natur desselben sprechen. 

IX. Über Immunisierungsversuche mit den alkoholischen Auszügen der lietero- 

philen Organe. 

Man sollte nun erwarten, daß es auch gelingt mit den Rückständen dieser 
alkoholischen Organauszüge bei Kaninchen heterogenetische Hammelblutanti¬ 
körper zu erzeugen. Dies um so mehr, als die Erzeugung solcher Antikörper 
durch die Organzellen selbst sehr leicht ist und verhältnismäßig wenige Zellen 
genügen. 

Versuche von Anako *) mit alkoholischen Organextrakten von entbluteten 
Meerschweinchenorganen bei Kaninchen Hämolysinbildung hervorzurufen, 
scheiterten. Anako kam zum Schluß, ,,daß die antikörpererregende Substanz 
der Organe nicht durch Alkohol extrahierbar ist“. Diese Folgerung erwies 
sich durch die weitere Forschung als verfrüht. Von Thiele und Embleton 2 ) 
sind aus anderen Gesichtspunkten Versuche gemacht worden, die in diesen 
Zusammenhang gehören. Mit den Rückständen von Azeton-, Äther- und Alko¬ 
holauszügen aus roten Schafblutzellen gelang ihnen nicht bei Kaninchen-Schaf- 
blutantisera zu erzeugen. Auch mit den Rückständen von Katzenorganaus¬ 
zügen konnten sie keine Antikörper bei Kaninchen erzeugen, jedoch prüften 
diese Autoren in letzterem Falle die Hämolyse gegen Katzenblut zellen und 
nicht gegen Hammelblutzellen. 

Andererseits war es Bang und Forßman 3 ) gelungen mit den Lipoiden 
aus Schaf blutzellen bei Kaninchen-Hammelbluthämolysine zu erzeugen. Der- 

1 ) Zeitsehr. f. Chemotherapie. O. 1913 1, 298.. 

2 ) Zeitschr. f. Immunitätsforschung 1913. 16, 160. 

3 ) Beiträge z. Chem., Phys. u. Patliol. 1906. 8, 238. 
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artige Hämolysine müßten, da den Schaf blutzellen durch lipoidlösende Mittel 
wie Alkohol nur das heterophile Antigen entzogen wird, der heterogenetischen 
Art entsprechen und wären als solche mit den Normalhämolysinen identisch 
und von den isogenetischen Antikörpern zu unterscheiden. Diesbezügliche Ver¬ 
suche waren damals noch nicht angestellt worden, gewinnen aber durch unsere 
neueren Kenntnisse erhöhtes Interesse. 

Ich selbst habe eine Reihe von Kaninchen mit den Rückständen von Äther- 
und Alkoholauszügen aus getrockneten Organen von Meerschweinchen, Hunden 
und Katzen zu immunisieren versucht. Jedoch fielen die bereits zweimal in 
die Vene vorbehandelten Tiere einer Stallseuche zum Opfer. Das dem Herzen 
der toten Tiere entnommene Blut wies jedoch keine Fähigkeit gegenüber Schaf¬ 
blutzellen auf, was in Anbetracht, daß eine einmalige Einspritzung einiger Nieren¬ 
zellen in die Vene bereits genügt um einen den Titer der Normalhämolysine 
beträchtlich übersteigende hämolysierende Eigenschaft zu erzeugen, vorder¬ 
hand dahin zu deuten ist, daß das Antigen in den Lipoidauszügen weniger 
immunkörpererzeugend wirkt wie das betreffende Antigen im natürlichen 
Zusammenhang mit den Körperzellen. Aus dem ganzen Zusammenhang der 
Versuche in dieser Arbeit dürfte hervorgehen, daß das heterophile Hammel¬ 
blutantigen ein Lipoid und wahrscheinlich dasselbe Lipoid ist, welches Bang 
und Forßman aus roten Hammelblutzellen in Händen hatten. Diese Autoren 
führten als erste den Nachweis, daß ein Lipoid als Antigen wdrken kann. Es 
ist klar, daß damit auch das Vorhandensein von Lipoidantikörpern erwiesen 
war, wenn auch die Reindarstellung letzterer von den Autoren nicht versucht 
wurde. Ist das Vorhandensein von Lipoidantikörpern erwiesen, dann ist die 
Reindarstellung derselben, so interessant sie auch sein mag, von untergeordneter 
Bedeutung. Die Beobachtungen von Bang und Forßman werden von Land- 
steiner und Dautwitz x ) sowüe von Takaki 1 2 ) bestätigt, von anderen Autoren 
jedoch bezweifelt. Klarer liegen die Verhältnisse bei den aus säurefesten 
Stäbchen dargestellten Lipoiden und Neutralfetten. Diesen gegenüber ist das 
Vorhandensein abgestimmter Gegenstoffe sowohl durch das Komplement¬ 
bindungsverfahren, als auch durch die Quaddelprobe in so zahlreichen Ver¬ 
suchen und so einwandfrei durch Much und seine Mitarbeiter 3 ) nachgewiesen 
worden, daß an dem Vorhandensein von Lipoidantikörpern und der Antigen- 
rolle von Lipoiden kein Zweifel gerechtfertigt ist. 

In Anbetracht der Wichtigkeit der Untersuchungen über das heterophile 
Hammelblutantigen für die Lipoidantikörper werden die Immunisierungsversuche 
bei Tieren in größerem Maßstabe wiederholt und später darüber berichtet 
werden. 

Zusammenfassung. 

Es wurde zunächst bestätigt, daß ein Hammelblut-Kaninchenserum mit 
alkoholischen Auszügen aus Organen von Meerschweinchen eine Ausflockung gibt. 

1 ) Beiträge z. chem. Physiol. u. Path. 1907 9, 431.. 

2 ) Ebenda 1908. 11, 274. 

3 ) Brauers Beiträge z. Klinik d. Tuberkulose 1911. 20, H. 3. 
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Diese Ausflockung kommt mit fast allen alkoholischen Organauszügen von 
Meerschweinchen zustande. Am schlechtesten fällt die Flockung mit Leber¬ 
auszug aus. Dies konnte wenigstens teilweise auf das Vorhandensein von Galle¬ 
bestandteilen zurückgeführt werden. Gar nicht flocken alkoholische Auszüge 
aus dem Blute. Ferner erwiesen sich solche aus dem Körperfett als untauglich 
für die Flockung. 

Die alkoholischen Auszüge aus gewissen Organen von Katzen und Hunden 
gaben gleichfalls Ausflockungen mit Kaninchen-Hammelblutantiserum, beson¬ 
ders solche von Lungen. Dagegen kam mit Organauszügen von Mensch, Ratte 
und Kaninchen keine Flockung zustande. Die Tiere konnten also nach dem 
Ausfall der Ausflockung in die gleichen Gruppen eingereiht werden, wie nach 
der Fähigkeit bei Kaninchen Hämolysinbildung gegen Hammelblut hervor¬ 
zurufen (Meerschweinchen- und Kaninchengruppe). Die w'eiße Maus nimmt 
nach dem Ausfall der Flockung eine schwankende Mittelstellung ein. 

Bei Einhaltung gewisser Versuchsbedingungen geben die normalen Sera 
von Menschen und den verschiedenen Tieren keine Ausflockungen mit den Organ¬ 
auszügen der Tiere der Meerschw r einehengruppe. Dies kann jedoch bei Änderung 
der Versuchsbedingungen ein treten, besonders bei schwächeren Auszugs Verdün¬ 
nungen und größeren Serummengen. Wahrscheinlich kommen hierbei die Ham¬ 
mel blutnormalh ämoly sine zur Wirkung. 

Hammelblut-Kaninchenantisera geben nur dann Flockungen, wenn sie 
heterogenetische Hämolysine enthalten. Hammelblut-Meerschw r einchen-Anti- 
sera, die frei von heterogenetischen Hämolysinen sind, geben niemals Flockungen 
mit den alkoholischen Auszügen des heterophilen Antigens aus Organen. 

Die Flockung ist streng abgestimmt und als die physikalisch-chemische 
Begleiterscheinung einer Antigenantikörperwirkung aufzufassen, die sich zwischen 
dem heterophilen Antigen und den heterogenetischen Hammelblutantikörpem 
abspielt. Daneben treten aber noch Kräfte auf, die das Vorhandensein einer 
Art- und sogar einer Organabgestimmtheit wahrscheinlich machen. 

Es besteht nur eine mittelbare Abhängigkeit zwischen der flockenden Eigen¬ 
schaft eines Immunserums und seiner hämolysierenden, insofern letztere, wenn 
an isogenetische Antikörper gebunden, nichts mit der Ausflockung zu tun hat. 
Dagegen geht die Ausflockung mit einem Schwund der heterogenetischen 
Hämolysine einher und umgekehrt. 

Das heterophile Hammelblutantigen läßt sich in Hinblick auf die Flockung 
am besten mit Alkohol aus frischen Organen ausziehen. Andere Ausziehungs¬ 
mittel wde Chloroform, Azeton, Ligroin, Äther, Toluol liefern wohl Auszüge, 
die wahrscheinlich ebenfalls, wie bei Chloroform und Azeton, das heterophile 
Antigen enthalten, die aber durch andere Fett- und Lipoidbeimengungen zur 
Anstellung der Ausflockungsprobe unbrauchbar sind. Das gleiche gilt in 
geringerem Grade für die Alkoholauszüge aus getrockneten Organen. 

Eine abgestimmte Ausflockung zwischen Kochsalzauszügen aus Meer¬ 
schweinchenorganen mit Kaninchen-Hammelblutantiserum konnte nicht mit 
Sicherheit festgestellt werden. Alkohollösliche Lipoidstoffe sind zum Zustande¬ 
kommen der abgestimmten Flockung nötig. 

Eine tropfenweise Verdünnung der alkoholischen Auszüge ist zu empfehlen, 
w enn sie auch für stark antigenhaltige Auszüge nicht unbedingt nötig ist. Opales- 
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zenz der Verdünnung ist kein unbedingtes Erfordernis für ein gutes Flockungs¬ 
ergebnis. 

Für die Konzentration der Auszugsverdünnung gibt es eine optimale Zone, 
jedoch ist die wirklich vorhandene Menge des Antigens gegenüber einem Immun¬ 
serum von geringerer Bedeutung für den Ausfall der Flockung. 

Die Flockung nimmt bei steigender Kochsalzkonzentration ab. Kann aber 
auch in Aqua dest. sowie in isotonischer Rohrzuckerlösung stattfinden. Die 
Gegenwart von Kochsalz ist nicht unbedingt nötig. 

Durch Zusatz geringer Mengen von Saponin wird das Zustandekommen 
der Flockung verhindert. Die Flockung selbst geht mit einer Zunahme der 
Oberflächenspannung einher. Durch Ausziehen mit Äther-Alkohol kann das 
Antigen aus den Flocken wiedergewonnen werden. 

Versuche durch Einspritzung von Auszugsrückständen, bei Kaninchen¬ 
hämolysinbildung hervorzurufen mißglückten, doch werden dieselben wieder 
auf genommen und darüber später berichtet. 
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